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RESUMEN EN ESPANOL

Introduccién: La paralisis cerebral infantil (PCI) es un trastorno del tono postural y del
movimiento de caracter persistente que condiciona una limitacion en la actividad, debido a
una lesion en el cerebro inmaduro. Ademas de la discapacidad motora entre los trastornos
asociados que presentan estos pacientes incluyen los defectos oculares, visuales y las
alteraciones perceptuales como: estrabismo, anomalias refractivas, atrofia optica,
nistagmos, ptosis, problemas de eficacia visual como insuficiencia acomodativa y
disfuncién oculomotora y problemas de impedimento visual perceptual. Si dichos factores
no se detectan a tiempo ocasionaran un retraso en el desarrollo impactando

negativamente en la calidad de vida del paciente.

Objetivo: Evaluar las habilidades perceptuales en alumnos con pardlisis cerebral leve y
moderada a través de pruebas de relacion visual-espacial, andlisis visual e integracion

visual.

Métodos: Se realizé una evaluacién optométrica pediatrica con algunas adecuaciones en
los materiales y/o pruebas tradicionales. En la evaluacion perceptual; se utilizé el test de
Piaget para la relacion visual espacial, el Test of Visual Perceptual Skills (TVPS) para el
andlisis visual y el test de Visual Motor Integration (VMI), subtest de percepcion visual

para la integracion visual-motora.

Resultados: Los veinte pacientes evaluados presentan ametropias, las habilidades
visuales como los movimientos oculares y la respuesta acomodativa se encuentran
alterados, la estereopsis se esta disminuida y la desviacion de mayor frecuencia es la
exotropia. So6lo dos pacientes presentan problemas en fondo de ojo. En el caso de las
habilidades de relacion visual espacial, analisis visual e integracion visual motora se

encuentran por debajo del rendimiento adecuado de acuerdo a su edad cronoldgica.

Conclusiones: Las habilidades visuales- perceptuales se encuentran debajo de la media
poblacional; esto puede estar influenciado por factores como: errores refractivos,
desviaciones oculares, alteraciones de la eficacia visual y anomalias de fondo de ojo; las
cuales si no son detectadas a tiempo impactaran de manera negativa en el desarrollo

evolutivo del paciente.

Palabras clave: paralisis cerebral, habilidades visuales-perceptuales.



RESUMEN EN INGLES

Introduction: Infantile cerebral palsy (ICP) is a persistent disorder of postural tone and
the movement that conditions a limitation in activity due to injury of the immature brain. In
addition to the motor disability these patients presents associated disorders that includes
visual and perceptual alterations such as strabismus, refractive anomalies, optic atrophy,
nystagmus, ptosis, visual efficacy problems such as accommodative insufficiency and
oculomotor dysfunction, and problems of Visual impairment. If these factors are not
detected on time, they will cause a developmental delay, impacting negatively in the

quality of life of the patient.

Aim: Evaluate visual- perceptual abilities in students with mild ando moderate cerebral

palsy through visual-spatial relationship, visual analysis and visual integration tests.

Methods: A pediatric optometric evaluation was performed with some adjustments in the
traditional materials and / or tests. In the perceptual evaluation; We used the Piaget test
for visual spatial relationship, the Visual Perceptual Skills Test (TVPS) for visual analysis
and the Visual Motor Integration (VMI) test, visual perception subtest for visual-motor

integration.

Results: The twenty patients evaluated presented refractive erros, visual abilities such as
eye movements and accommodative response were altered, stereopsis was diminished
and the most frequent deviation was exotropia. Only two patients have fundus problems.
In the case of visual spatial relationship skills, visual analysis and motor visual integration

are below adequate performance according to their chronological age.

Conclusions: Visual-perceptual skills are below the population mean; this may be
influenced by factors such as: refractive errors, ocular deviations, altered visual efficacy
and fundus anomalies; if they do not be detect on time, they will be impact negatively in

the development of the patient

Key words: cerebral palsy, visual-perceptual skills.



INTRODUCCION

La vision se ha considerado como uno de los sentidos mas importantes desde que el
bebé se encuentra en el vientre de la madre, este sistema comienza a desarrollarse y
llega a su madurez hasta que cumple 15 afios. Cualquier anomalia refractiva, alteraciones
en la eficacia visual (motilidad ocular, estrabismo, acomodacién, etc.) y problemas
perceptuales, que no sean detectados y diagnosticados a tiempo, impactaran de manera

negativa en calidad de vida del paciente y podran ocasionar un retraso en el desarrollo.

El presente trabajo pretende demostrar la importancia de la deteccion de cualquier
problema visual mencionado anteriormente en la poblacién con pardlisis cerebral. Para
entender la relacién de la paralisis cerebral con la vision, la investigacion esta organizada
de la siguiente manera: en el Capitulo | se discute acerca del desarrollo normal y anormal
del nifo, se presentan las edades clave en las que se puede identificar un retraso en el

desarrollo.

En el Capitulo Il se explica la definicion de pardlisis cerebral, la etiologia, los signos y
sintomas, la clasificacion de pardlisis cerebral, el diagnéstico y tratamiento disponible. El
Capitulo Ill aborda las alteraciones a nivel visual resaltando los problemas perceptuales y
los tratamientos disponibles para estas. En el Capitulo IV se define la percepcion visual,
las areas de ésta y el lugar en cerebro donde tiene lugar. Por ultimo, en el Capitulo V se

muestran los resultados de esta investigacion.



Planteamiento del problema

La pardlisis cerebral infantil (PCI) es la causa més frecuente de discapacidad motora en
la infancia. En el 2005 un comité de expertos propone la definicion mas aceptada que
sefala: la PCl es un trastorno del desarrollo del tono postural y del movimiento de
caracter persistente (aunque no invariable), que condiciona una limitacion en la actividad,

secundario a una agresién no progresiva, a un cerebro inmaduro.

A nivel mundial, la incidencia de pardlisis cerebral (PC) es de 2 a 2.5 casos por cada mil
nacidos vivos, los varones presentan mayor ocurrencia. Afecta a todos los paises y
grupos étnicos, con un mayor tasa en los grupos de bajo nivel socioeconémico,

particularmente en lo recién nacidos de peso normal. @

En México, segun los registros de la Secretaria de Salud entre 1988 a 2002 se reporta
una tasa de tres casos nuevos de paralisis cerebral espéastica por cada diez mil nacidos
vivos en el pais. En el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF),
en el periodo del 2000 al 2008, se atendieron a 22,213 pacientes con paralisis cerebral,

ocupando la novena causa de atencién. @

Los pacientes con PCIl, ademas de los problemas motores, presentan trastornes
asociados que incluyen epilepsia, problemas del lenguaje, defectos oculares y visuales,
alteraciones sensoriales, perceptuales, cognitivas y auditivas. @2 Por lo cual se requiere

de un equipo multidisciplinario de la salud para su evaluacion y tratamiento.

Cabe sefialar, que tener un hijo con PCI es un reto de gran importancia porque afecta el

ambito familiar, econémico, emocional y social.

En el aspecto familiar, hay una pérdida de equilibrio porque a los padres les es dificil
enfrentar las necesidades de un nifio con PCIl, ademas de que en ocasiones se culpan
mutuamente por la enfermedad del infante, lo cual puede resultar en la separacion por
falta de comunicacion para comprender este padecimiento. Es comun, que si la familia
tiene mas hijos estos pasen a segundo plano y se les adjudique responsabilidades con

respecto al cuidado del paciente.

De acuerdo al grado de severidad de la PCI, ser& el tiempo invertido en su cuidado, por
ejemplo hay nifios que pueden desarrollar actividades de la vida cotidiana por si solos,

como comer e ir al bafio, mientras que otros necesitan apoyo para las mismas acciones.



La madre, se convierte en la principal cuidadora del nifio y en la mayoria de los casos
tiene que abandonar su vida laboral, lo cual repercute en la situacion econdémica de la

familia, al quedar el padre como Unico proveedor.

Los gastos que implican la atencion especializada, la compra de medicinas, pafiales, silla
de ruedas, transporte, etc., sobrepasa el presupuesto familiar, y a esto se suma que los
padres, por cuidar al paciente, se ven forzados a conseguir un empleo de menor tiempo

con una menor paga.

Las relaciones sociales de la familia con un miembro con PCI se ven afectadas porque
reducen la frecuencia de realizar actividades ladicas como: viajar, asistir a fiestas,

relacionarse con otras personas, por temor al rechazo o la critica.

En cuanto al ambiente emocional, la familia pasa por un proceso de duelo para aceptar la
nueva y no planeada situacion a la que se enfrentan, la cual inicia con una larga
“peregrinacion” por una serie de especialistas con la esperanza de que alguno difiera en
el diagndstico, la siguiente etapa es la blusqueda de alternativas para brindar una mejor

calidad de vida al paciente.

Dentro de estos procesos se desarrollan sentimientos negativos como culpabilidad, enojo,

frustracion, decepcion, rechazo, ansiedad, coraje, resentimiento, desesperacion, etc.®

La preocupacion mas grande de los padres de familia es quién cuidar4d de estos

pacientes o como podran sobrevivir por si mismos, cuando ellos mueran.

Para integrar a los pacientes con PCI a la sociedad, en México existen instituciones que
brindan educacion basica y capacitacion laboral como los Centros de Atencion
Psicopedagogica de Educacion Preescolar (CAPEP), las Unidades de Servicios de Apoyo
a la Educacién Regular (USAER), los Centros de Atencion Mdltiple (CAM), que buscan la

independencia personal y econémica de dichos individuos.

Este proyecto se realizara en el Centro de Atencion Mdltiple (CAM), institucion encargada
de brindar la educacion inicial y basica de calidad asi como desarrollar competencias para
el trabajo para que alumnos con necesidades educativas especiales y discapacidad
severa 0 multiple puedan lograr su plena integracion social. Esta dirigido a personas
desde los 45 dias de nacidos hasta los 24 afios de edad, que no son atendidos en la
escuela regular y que requieren apoyos especificos para lograr su integracion educativa y

laboral. ©
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A continuacion sefialaré algunos conceptos para comprender la relacion entre el sistema
visual, la percepcion visual y la pardlisis cerebral. Empezaré hablando sobre el desarrollo
de la visién; el ojo se desarrolla desde la segunda semana de gestacion a partir de tres
capas (ectodermo superficial, ectodermo neural y mesodermo) que dan origen a todos los
componentes de éste. ” Al nacer el sistema visual no esta completamente desarrollado,
anatomicamente entre los 7 u 8 afios de edad alcanza un nivel de adulto y funcionalmente

hasta los 15 afios es cuando alcanza su madurez total. ©

La visibn se ha convertido en uno de los sentidos mas importantes, puesto que un alto
porcentaje de las actividades cotidianas dependen del sistema visual, el cual se encarga
de recibir la informacion a través de la retina, seleccionarla y procesarla mediante la

corteza visual para poder dar significado al ambiente que nos rodea.

En el articulo “Influencia de la Percepcién Visual en el aprendizaje” clasifican al sistema
visual, desde el punto de vista funcional, en tres areas estrechamente relacionadas, que
son: agudeza visual, eficacia visual e interpretacion de la informacion conocida como
percepcion visual, la cual se define como una actividad altamente compleja que involucra
el entendimiento de lo que se ve y permite organizar y procesar todos los estimulos

visuales para asi entender el mundo en que vivimos. ©

La percepcion es considerada como un proceso dindmico que se encarga de las
construcciones cerebrales del entorno cimentadas en conexiones sensoriales en
conjuncion con sefales cognitivas y motoras centrales; todo esto logrado gracias al
adecuado funcionamiento y equilibrio del sistema visoespacial, el sistema de analisis

visual y el sistema visomotor. ©

El desarrollo del aparato visual depende de las sinapsis que se generan durante las
diferentes etapas del desarrollo, las células estan especializadas para dirigirse a las
distintas zonas de corteza cerebral para realizar su funcion especifica. Si dichas sinapsis
no se llegan a establecer pueden ocasionar consecuencias en la maduracion y
funcionamiento dando como resultado un desarrollo inadecuado de las habilidades que
dependen dicho sistema. Estas habilidades anémalas serdn la barrera para la evolucion

adecuada del nifio. ©

La PCI, entre otras causas, ocasiona un retraso en el desarrollo (RD), que se caracteriza
por un inicio tardio de las habilidades motoras, cognitivas, de lenguaje y comportamiento.

Los pacientes con RD presentan una alta incidencia de problemas visuales, los cuales
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incluyen la eficacia visual, por ejemplo la disfuncion oculomotora puede tener

consecuencias negativas en la calidad de vida del paciente.

Un apropiado control oculomotor se logra con el desarrollo adecuado de la coordinacion
motora gruesa; que incluye la coordinacion bilateral, la integracién visuo-motora y la
conciencia corporal, estos elementos son criticos para el desarrollo de la motricidad fina
de la cual depende el control oculomotor que requiere una alta demanda de precision y

coordinacion. 4V

Los nifios con PCI al presentar una lesion cerebro se entiende que el sistema nervioso
central (SNC) se ve comprometido, lo que se traduce en un dafio a la corteza visual
primaria y sus diferentes zonas de asociacion que se encargan de la percepcion global de
la escena visual, es decir, la estimulacién de una regién determinada de la retina excita
las neuronas de una region especifica de la corteza visual primaria, y, asi mismo, la

estimulacién de regiones adyacentes excita regiones corticales adyacentes. 2

Por experiencia propia, gracias al servicio social en el Instituto Nacional de Rehabilitacién
(INR) y a mi actual actividad laboral en el sector privado, la atencion visual brindada a los
pacientes con paralisis cerebral infantil Gnicamente se encarga de detectar los errores

refractivos, el estrabismo y las patologias de fondo de ojo.

El diagnéstico y tratamiento de los problemas de eficacia y de percepcién visual esta
pasando desapercibido, esto es debido a la falta de conocimiento por parte del personal
de salud, maestros de educacién especial y padres de familia. También es por la escasez
de equipo y/o material para la evaluacién y tratamiento de estos pacientes asi como por la

poca investigacion realizada en esa area.

Como optometristas, al ser los profesionistas encargados de velar por la atencién visual
primaria nuestra colaboracion para mejorar la calidad de vida y desarrollo social de los
pacientes con PCI seria detectar cualquier anomalia que este perturbando la armonia de
las tres areas funcionales que forman parte de la visién y brindar el tratamiento adecuado,
ya sea lentes, ayudas opticas (filtros, primas, etc.) y/o terapia para mejorar la agudeza,

eficacia y percepcion visual.

¢ Cual es desempefio de las habilidades perceptuales en nifios y adolescentes con
PCI?
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Justificacion

El motivo de esta investigacion es empezar a generar interés por parte de la comunidad
optométrica para realizar estudios que ayuden a detectar los problemas visuales y
perceptuales que se manifiestan en cada subgrupo de la poblacion de pacientes con PCI,
asi como la seleccion de las pruebas optométricas y perceptuales disponibles para
obtener resultados confiables y cuantificables, y de esta forma, en un futuro se pueda
proponer un plan de tratamiento y/o rehabilitacién para cada individuo en base a sus

necesidades visuales.

Otro motivo seria incluir al personal optométrico al equipo multidisciplinario que atiende a
estos pacientes para que en un marco de respeto y colaboracion entre profesionistas se
puedan lograr objetivos en comun que impacten de forma positiva en la calidad de vida

del paciente.
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Hipotesis

Las habilidades perceptuales de los pacientes con PCI se encuentran debajo de la media

poblacional.

Objetivo

Evaluar las habilidades perceptuales en alumnos con paralisis cerebral leve y moderada a

través de pruebas de relacion visual-espacial, andlisis visual e integracion visual.

Objetivos especificos

. Diagnosticar las habilidades de relacién visual-espacial por medio de la prueba
de Piaget.

. Diagnosticar las habilidades de andlisis visual por medio de la prueba de
TVPS.

. Diagnosticar las habilidades de integracién visuo-motora por medio de la

prueba de VMI subtest de percepcion visual.

. Analizar los resultados obtenidos en las pruebas de las tres diferentes areas.
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Disefio metodoldgico

El presente estudio se realizd en el Centro de Atencidn Mdltiple (CAM) #45, con direccion
en la calle de Dr. Arce 101 casi esquina Dr. Jiménez, en la colonia Doctores, ubicada en
la delegacion Cuauhtémoc de la Ciudad de México. Cabe mencionar que el CAM #45 se
comparte instalaciones con la Asociacidbn Pro Personas con Pardlisis Cerebral .A.P.

(APAC) para brindar a los alumnos una atencion integral.

El periodo de seleccion de la muestra tuvo lugar del 26 de enero al 17 de febrero del
presente afio, la revisién de expedientes y solicitud de permiso a los padres de familia se
realizaron entre el 23 de febrero al 18 de marzo. Las evaluaciones optométricas y
perceptuales se realizaron en el periodo del 5 de abril al 1 de julio. La entrega de
resultados a la escuela y a los padres de familia tuvo lugar los dias 14 y 15 de julio del

afo en curso.

En el primer cuadro se describen las caracteristicas del estudio y en el segundo cuadro se

muestran los instrumentos que se ocuparon para obtener los resultados.

Tipo de estudio Observacional Descriptico
(Transversal, prospectivo)

Tamafno de muestra 20 sujetos

Tipo de muestreo No probabilistico

Criterios de inclusion e Alumnos con PCI leve y moderada

con C.l. normal a limitrofe

e Género indistinto

e Edad de cronologica entre 5y 15
anos

e Alumnos que puedan recibir y
ejecutar ordenes simples

e Alumnos con lenguaje oral

e Alumnos con lenguaje con sefias
convencionales 0 no
convencionales.

e Alumnos que puedan discriminar
diferencias y similitudes

e Alumnos que puedan identificar
figuras geométricas

e Alumnos que puedan identificar
derecha-izquierda.

e Consentimiento informado por los

15



padres

Criterios de Exclusién

Alumnos con PCI severa y
coeficiente intelectual bajo.
Alumnos con lenguaje ininteligible,
no verbal

Habilidad

Prueba

Material

Agudeza visual (lejos y

cerca

LEA

-Lejos > Cartilla de Lea Single
Symbols
-Cerca—>Cartilla de Lea

Estado refractivo

Refraccién con Mohindra | -Retinoscopio

-Caja de prueba

Alineacién ocular

- Cover Test

- Hischberg/ Krimsky

-Punto de fijacién
-Lampara de mano
-Oclusor

-Caja de prismas

Motilidad ocular -Ducciones -Punto de fijacion
-Versiones -Parche pirata
-Sacédicos
-Persecucion
Acomodacién MEM -Retinoscopio

-Caja de prueba

-Correccion optica

Fusién

Puntos de Worth

-Gogle rojo-verde
-Lampara con puntos de worth

-Correccion 6ptica

Visién estereoscoépica

Test de Lang

-Test de Lang

-Correccion optica

Campo Visual

Por confrontacion

-Nariz de payaso
-Parche pirata
-Lampara de mano

-Correccion optica

Fondo de ojo

Oftalmoscopia directa

-Oftalmoscopio directo
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Habilidad

Prueba

Material

Relacién visual espacial

Test de Piaget

-Hoja de resultados
-Lapiz
-Moneda

-Llaves

Analisis visual

Test of Visual Perceptual
Skills (TVPS)

-Cuadernillo de aplicacion
-Hoja de resultados

-Lapiz

Integracion visual motora

Test of Visual Motor
Integration (VMI)
Subtest de percepcidn

visual

-Cuadernillo de aplicaciéon
Hoja de resultados

-Lapiz
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CAPITULO |. DESARROLLO INFANTIL

Desarrollo normal del nifio

Desde la concepcion el cerebro del feto comienza a desarrollarse; para ser mas exactos
las conexiones neuronales se empiezan a generar desde la decimoséptima semana de
vida intrauterina. Por tal motivo es importante comenzar con la estimulacion del bebé
desde que éste se encuentra en el vientre de la madre y continuarlo durante los tres
primeros afios de vida extrauterina que es la etapa donde posee una gran
neuroplasticidad, gracias a esto podra ser capaz de ordenar los estimulos y darles un

significado para entender el mundo que lo rodea.

El desarrollo se considera como un proceso de moldeamiento; lo que significa que las
estructuras cerebrales van a dar origen a la diferenciacion neural, posteriormente a una
especializacion de la funcion y culminara en la adquisicion o mejora de una nueva

habilidad o modo de conducta. **

Vericat y Orden en su articulo “El desarrollo psicomotor y sus alteraciones: entre lo normal
y lo patoldgico” (2013) citan a Carl Wernicke (1848-1905), quien define al desarrollo
psicomotor (DPM) como el fenémeno evolutivo de adquisicion continua y progresiva de
habilidades como la comunicacion, el comportamiento y la motricidad del nifio a lo largo

de la infancia.

En ese mismo articulo citan a lllingworth, quien dice que el desarrollo psicomotor es un
proceso gradual y continuo en el cual es posible identificar etapas o estadios de creciente
nivel de complejidad, que se inicia en la concepcion y culmina en la madurez, con una

secuencia similar en todos los nifios pero con un ritmo variable. %

Molina Prieto (2009), menciona que el término “psico” hace referencia a la actividad
psiquica, a la cognicion y a la efectividad; mientras que el término “motor” constituye la
funcion motriz y queda expresada a través del movimiento. Por lo anterior se entiende que
cualquier acto motor estara sujeto a bases neurologicas, anatémicas y sensoriales para la

ejecucion de dicho movimiento.

Los cambios cualitativos y cuantitativos a nivel fisico y psicologico de cada nifio que estan
implicados en el desarrollo psicomotor estan sujetos a las diferentes leyes de maduracion

y modos de conducta.*®

18



A continuacion se hablara de las cuatro leyes de maduracion del ser humano,
posteriormente se discutird acerca de los diferentes campos de conducta que son

representativos en las distintas etapas del crecimiento.

Leyes de maduracion

- Ley céfalo-caudal: La organizacion de las respuestas motrices se efectian en
orden descendente desde la cabeza hasta los pies.

- Ley préximo-distal: La organizacion de las respuestas motrices se efectia desde
la parte mas proxima al eje corporal a la parte mas alejada.

- Ley delo general alo especifico: Primero se producen los movimientos amplios,
generales y poco coordinados para avanzar a los movimientos mas precisos y
organizados.

- Ley de flexores-extensores: Es el paso de la posicidn en flexion a extensién de

forma gradual para poder adquirir las diferentes posturas del cuerpo. &7

Campos de conducta

- Conducta adaptativa: Es el campo de mayor importancia debido a que es la
precursora de la futura inteligencia; la cual utiliza la experiencia previa para la
solucién de nuevos problemas. Se encarga de organizar los estimulos, de percibir
las relaciones y descomponer su totalidad en partes para reintegrarlas de un modo
coherente. Incluye las mas delicadas adaptaciones sensoriomotrices ante
situaciones y objetos: la coordinacion de movimientos oculares y manuales para
alcanzar y manipular objetos, la habilidad para utilizar con propiedad la dotacion
motriz en la soluciébn de problemas practicos y la capacidad de realizar nuevas
adaptaciones ante la presencia de problemas simples.

- Conducta motriz gruesa: Comprende las acciones posturales, el equilibrio de la
cabeza, sentarse, pararse, gatear y caminar.

- Conducta motriz fina: Consiste en el uso de las manos y dedos para la
aproximacion, prensién y manipulacion de un objeto. Las capacidades motrices
tanto gruesas como finas sirven para estimar la madurez de un nifio.

- Conducta del lenguaje: Es una caracteristica clave para conocer la organizacion

del SNC del nifio a través de cualquier forma de comunicacion visible y audible
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gue envuelve los gestos, los movimientos posturales, las vocalizaciones, las
palabras, las frases y las oraciones. También incluye la imitacion y comprension
de lo que expresan otras personas.

- Conducta personal-social: Son las reacciones personales del nifio ante la cultura
social en la que vive. Estas reacciones son tan multiples y variadas que dependen
de los objetivos propuestos por la sociedad y las diferencias individuales de cada

persona. ¥

Los cinco campos mencionados anteriormente se encuentran estrechamente vinculados
ya que se desarrollan de forma mas o menos paralela, es decir, los modos de
comportamiento y la edad cronoldgica en que aparece cada uno son significativamente

uniformes, razén por la cual la alteracion en un campo afectara a los demas.

Desarrollo anormal del nifio

La estimacién del desarrollo del nifio es imposible medirla con una unidad absoluta debido
a las variaciones interindividuales que se presentan. Sin embargo, una serie de etapas de

madurez pueden servir como escala de medida para estas situaciones. ®* %

Para tales efectos se han seleccionado las siguientes edades clave: 4,16, 28 y 40
semanas, 12, 18, 24 y 36 meses las cuales muestran periodos integrativos y

modificaciones en los diferentes centros de organizacién. @

A continuacién se presentan seis esquemas tomados del libro “Diagndstico del desarrollo
normal y anormal del nifio” de Arnold Gesell donde muestra que la organizacion de la
conducta comienza mucho antes del nacimiento e ilustran la progresion del desarrollo en

las primeras etapas de vida de un nifio sano. ™

20



Miveles
ae

e _7__ ofe5 S A ; £ "7 .. Socislizecitn: jardin de infantes
a4 AROS g Ty S
3 AR0S — 07 4
1ANDS o gt o= Esfinteres: control de vejiga e intestinos
IBMESES  —em © e Laringe: palabeas, frases '
12 MESES f : wevs Plarnas, pies: = pors, Marcha
4D SEMANAS «wss Tronco, dedos: so slenta, gatdo, hurgs
26 SEMANSS

16 SEMANAS T f .. Cabera: en equilitsio
4 SEMANAS G 5

O NeCRPMENTO
40 SEMANAS

~=== Ofas: control acular
———— Vm funcimumﬁm

. S A oy : PET T
A s Jy P, S R N S 5 . : G

E s snm vegotativo: comvol fhlcoaulmlco

24 SEMANAS : |

20 SEMANAS ! «ea= Refiejo tdnicocarvicsl, sefales inicisles do vits fotal
1B SEMANAS © ! -+ Manoa formando puflos
16 StMANAS : I “sss Movimientos e respratorios

14 SEMANAS l --+= Daghucidn, muecas. reflejo de Bstinskl

10 SEMANAS - | .. Extensidn de=l tronco

B8 SEMANAS i -~ Etapa fetal: flexion ded tronco, sensibilided bucal
Y SEMANA -=== Etapa embricnaria. crgoizacido pranaural

0 1 ==e= Concepcidn: organizacidn garminal
-0

=== Proconoencitn : influencias sobre dwulo y espermatozoide

Figura 1, El desaerolla e lis canducia on los cnco campos mds impor tanies

21



Hiveles

e
madurez
5 AROS ——/f +v=-Cuenta 10 obsetos. Copis trigngulo
4 AROS —————/ =**= Imits puerts ¢ 5 cubOS. Copla uns cruz
3 ANOS —re [ === AL pummdeawbm.cmmckcuso
2AR08 = ——f ----Construye tocre de 6 cubas. Imita ura lines circular

VBMESES' — o/ ---+ Extrge Lo bolita de 1a botells. Garabatea espontineamente

12 MESES . T - u==Sieita un cubo dentro de m [ila.""'\‘"l'lh Ml ﬂe 2 cubion

40 SEMANAS =] -=-- Sastiene la botaltay train ca levantar lo kevanta) ks bolita
28 SEMANAS === [ ++=- Pasa un cubo'de una Mana 3 la oira

16 SEMANAS —on Corracto sequimanto oculor, Mira = sonajero en |l imeno
4 SEMANAS aee Mhira 3 3u olrededor. Seguimianto ocular limitada
NACIMIENTO S e i b e i & v = =8l =

Figura 2. Sucesidn evolutiva dn |3 conducts adaptativa,

Pars determins ¢imo utiliza o nifto su equipo motor en el mangjo del gmbeen:
@, I# presentamos Varios obietos sancillos, Loz pequedios cubas ropos slrvan no
<0 camo st de coordinpcion Matriz, sina qus rovelan 1a capatitad de em
pleor sU Gotacidn MoIre Para adecusdas finallades constructivas y adaptativas,
L prusha e lgs cubds Cred una gporiunidad para axamina objetivaments
13 adaptabilided en accitn: la coordingsién motriz an combinackan con el quicea.
Sei0s tosts wustran los principios sobee los cuales reposa también & daagnis:
tico evalutive e la conducta en los Campos malor, dei lengusie ¥ oersonal-

social.

22



Nevolos
o
me s

5 ARDS - —— /) e+ Selts, aliernativamenta, soDrk cada ple

4 ANDS e | === Salta sobre un pie. Salts en largo
3 ANDS e | ww= S pa78 SOBIC UN pia, Salts daxde ol escalén inferior
2Am$ —— ——— mmuﬂﬂ P.ﬂllm

1B MESES ==/ - Camina sin casrse, Se slenta por sTmismo

12MESES  ——s=/ ---- Camina con ayuda. 5¢ trasiads

4D SEMANAS —=—[ ---- Sesienta, Gatea. Se para

20 SEMANAS e § =oe- So sienta, Inclindadose hacia adelants, apoyandose sabre las manos
Tolera bien su peso sobre (o8 Diss

16 SEMANAS -v== Catieza firme, Posturay simétricas
4 SEMANAS o= L cabezs 12 Bambolea. Retiejo tomco-cenicesl
MEEERIENTD: ' oics o o - e . . . e e wrwss <

\

"Figern 3, Sucesitn svolutiva 08 13 conducta Motriz gruess,
Para descubrlr |s madurez del control postural hemos institvido tests Postu-

rolos que revelon ol rapertocko de ls conducta intantil: pesicionss supina, pro-
nn, sentada v narada,

23



e
madurer
4 ANOS e ===~ Traza dentro de s
- ... Construye torre da 10 cubos. Sostiene ¢ 1300z 3 ke
3 ANOS - manera ndulta

2 AROS s e | 20 CONSUIUYE tOITE de 6 cubos. Vuelve péginss uas por une

{6 MESES  ———zm—/ +=~- Torre e 3 cubos. Vuelve piginas, e 2 3a la vez
12 MESES e | =u== Ases la bolits con limpia p.r,oc;‘lé;n tipo pinza

40 SEMANAS === f =-=v=- Libaracidn pronsil grosera. Emaula

78 SEMANAS —— [ «=== Toma ua cubo 2n la palma. Barre s bolits

16 SEMANAS - Manos sbiertas, Aasca yagsrra
4 SEMANAS “see Manas corradas
NACN‘EN’O ---.ao.-.o-..-:-‘-..o----.'----

k

Fiours 4. Sucesion svolutiva de la conducta motriz fino.
€1 control motor fino 3¢ evalla Wlizancdo pegue’ios objetos coma cubos, bolita
@ hilo para promover modos diversos de cantrol manual &n ascalas variables,

24



Alvolog

e
rrAiLeeT
& ARDS —— - ===~ Habla sin articulackin Infantil. Pragunia "¢ par qua?”
£ AR e f === Liia conjunciones ¥ comprende preposicionnes

FARDE - g ' coee Ui oraciones. Contesta praguntas sencillas
“AR0S o f oo Liga trases. Comprenda droumes sencillas

18 MESES ——==J ~--= Jarga. Aeconoca ilussraciones

12 MESES = -~ Dice 2 & mis palsfras. Reconoos cbielos por nombre

S0 TERMARNAS ———— ===s Diicw 1 I'I'ﬁl_af:gru- Il:l1|1_g_1_|:u1_-i-|:l-:|5
20 SEMANAS —= [ -e== Wocaliza a lag jugrirtes, Emite sdabed consnpmhes simples

1 REMAMAS --=- Murmuiios, R {n, Voealizaeidn sacial
4 SEMANAZ === Paguefios ruldss guturabes, Atlende al sonida de la campanilla
manEHTI:I LI . E W OB H m o om omm om om om o " r®m B E =&

|

Fipurs £ Sucesion evalutiva de la conducta dal larupraje,

Le modurez dol lengusje se estimp on funcién de articulacian, vacabulario. uso adagia-
MO ¥ sompeansién. En ol curss del examen ovslutive 88 congidera tanie € langunie
SIPONIENeD comg el resctiva. Valloss informacian suplementaria pusde obtenerse
{MENOEANG 2 los fadres sobire la conduscta diarks ded nlfio en el Fioagar.

25



Miveles
de
madurez

-=== S0 viste sin ayuda. Progunts @ signilicado de las palabras
--== $= lava y seca la cara, Hace mandados, Juegs en grupo
“=== Usa bion 1o cuchara, Se pane las 2apatas. Espera su tuno

-==- 50 pone vestimanta simgle, Jueoa con mudincos
===~ a3 la cuchara; derrama algo. Tiene un juouete mientras camina

5 ANOS - a7
4 ANOS —_—
1 ANDOS I o
2 S —

18 MESES —
12 MESES g === Ayuda a vestirse. “Juega” con pelota :

A0 SEMANAS e | === Jusgns sancillos de nurseri. Coma. 3olo. una galletite
26 SEMANAS e | ---+ Juepa con sus pies. Palmatea imagen an @l 8spejo

16 SEMANAS raes Junga con manas y ropa. Recanoce el bibarén
M SEMANAS === Mira los rostros de quienes ¥ abiservan
NMIM'ENTO ....................... a & &a" w8 anw

Figura 6. Secuencia evalutiva de ta canducta personadsocial.
Ls congducta persanal-social =8 halla profundaménie influida por @ temperamento def

nifo ¥ por @ comportamiento de Padres u Oiras parsonas que o crian. El grado oo varia-
cién individual &2 amplio. Empero, los fsctores de madurez y 8l nivel de integrided def
sstema nervioso central desempelan un rol en lo socializacién del nifo, Su conducta
cocial s destubre por observaciones incidentales y por le encuesta, E grafico I!cgl.va
10§ Tipos de conducta que pueden tamarss en consideracian para evaluar la interaccian

de Las influencias ambiantabes v 18 madurez evolutiva,

26



Como se menciond con anterioridad, existe una gran variabilidad entre un individuo y otro
para adquirir cierta habilidad. La Unica forma de comparar lo “normal” con lo “patoldgico”
es a través de varias pruebas, las cuales ya fueron aplicadas a un gran namero de
personas, y se obtuvieron resultados como: la desviacion estandar, promedio vy
significancia estadistica de cada uno de ellas para compararlas con los resultados del
sujeto evaluado. ™

Por tal motivo, Vericat, et.al citan a Po6 Arglelles, quien plate6 que lo patoldgico es
apartarse de una manera significativa de lo esperado para la edad, en un area concreta o
en la globalidad. Complementando lo anterior, también mencionan a lllingworth quien
sostuvo que cuanto mas lejos del promedio se encuentre un nifio, en cualquier aspecto,
es menos probable que sea normal, es decir, se halla frente un posible retraso o

alteracion en el desarrollo. ¥

El retraso en el desarrollo se considera como un diagnostico provisional durante los tres
primeros afios de vida. Es recomendable que después de esa edad se apliquen pruebas
para afirmar o descartar ese diagnostico; ya que se debe de distinguir entre las
anormalidades congénitas y adquiridas, y entre las desviaciones que son permanentes y
aguellas remediables o que se pueden autocorregir; razén por la cual es importante

conocer acerca de la historia prenatal, paranatal y postnatal de cada paciente. @3

A parte de los test ocupados para medir el desarrollo psicomotor y de una historia clinica
profunda del nifio es importante hacer una evaluacion de los reflejos primitivos, los cuales
de definen como “movimientos automaticos estereotipados dirigidos del tallo cerebral y

ejecutados sin implicar a la corteza.” *®

Estos reflejos son de utilidad durante los seis a doce meses de vida extrauterina; su
funcion es ayudar al recién nacido a integrar la cantidad abrumadora de estimulos que
éste recibe una vez que abandona el vientre de la madre y asi poder sobrevivir. Si dichos
reflejos permanecen activos mas all4 del periodo mencionado anteriormente se puede

sospechar de una debilidad o inmadurez del SNC. ¥

Los reflejos primitivos deben ser inhibidos o controlados por los centros superiores del
cerebro para que estructuras neuronales mas sofisticadas permitan al infante el control de
las respuestas voluntarias. La actividad prolongada de estos reflejos también puede evitar
el desarrollo de los reflejos de postura subsecuentes; los cuales deben de emerger para

permitir la madurez del nifio y que éste pueda interactuar efectivamente con su medio
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ambiente.®® Sj estos reflejos persisten después de los doce meses de nacimiento pueden

interferir con el procesamiento cortical, ocasionando un retraso en el desarrollo. (19)

Como se mencionaba al principio, la PCI se considera entre las causas que ocasionan un
retraso en el desarrollo debido a que el sistema nervioso central se ve implicado y de éste

dependen funciones motoras y cognitivas.

de
orientacion, de coordinacién motora gruesa y fina, de habilidades visuales y de percepcion

La presencia de reflejos se vera acompafiada de problemas de control corporal,

visual.

Consecuencias a nivel visual por la prevalencia de reflejos primitivos

El sistema visual esta intimamente involucrado en la transicion de reflejos primitivos a
movimientos controlados por la corteza cerebral debido a que la funcion visual esta
profundamente influenciada por procesos cerebrales superiores. A continuacion se

muestran los cinco reflejos primitivos que ocasionan alteraciones a nivel visual. 89

Tabla 4. Reflejos primitivos

Reflejo Duracién Consecuencias
Moro Emerge: 9 semanas | - Balance y coordinacion pobre.
en dtero - Pobre control de movimientos oculares.
Al nacer: Presente - Problemas de procesamiento de
Inhibido: 2-4 meses | informacion.
de vida - Hipersensibilidad luz, sonido y
temperatura.
- Pobre reaccion pupilar, fotosensibilidad.
- Pobre discriminacion auditiva.
- Problemas digestivos
- Alergias.
Ténico de Emerge: Gtero- - Pobre postura —joroba
laberinto (RTL) en | flexus habitus - Hipotonico.
extension Al nacer: Presente - Problemas vestibulares (pobre sentido de
Inhibido: equilibrio, marearse dentro del auto).
Aproximadamente a | - No le gustan las actividades deportivas.
los 4 meses. - Disfuncién oculomotora (dificultades de
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percepcion visual y problemas espaciales).

- Habilidades secuenciales pobres.
- Pobre sentido del tiempo

Ténico de
laberinto (RTL) en

flexion

Emerge: Al nacer
Se inhibe
gradualmente desde
6 meses hasta los 3

afos.

- Postura pobre — camina con punta de los
dedos.

- Equilibrio y coordinacion pobre.

- Hiperténico.

- Problemas vestibulares (pobre sentido
del equilibrio y mareos por movimiento).

- Disfuncion oculomotora.

- Dificultades de percepcion visual y
problemas espaciales.

- Habilidades secuenciales pobres.

- Pobres habilidades de organizacion.

Espinal Galant

Emerge: 20
semanas en el
Utero.

Al nacer: Activo y

- Manoseo.

- Moja la cama.

- Concentracion pobre.

- Pobre memoria de corto plazo.

presente. - Rotacion de cadera a un lado cuando
Inhibido: 3-9 meses | camina.
de vida.

Ténico asimétrico | Emerge: 18 - Equilibrio afectado por movimiento de la

de cuello (RTAC)

semanas en utero

Al nacer:
Completamente
presente

Inhibido: 6 meses de

vida

cabeza hacia cualquier lado.

- Movimientos homolaterales en lugar de
patron cruzado.

- Dificultad para cruzar linea media.

- Seguimiento ocular pobre.

- Lateralidad mezclada.

- Escritura pobre y pobre expresion de
ideas en papel.

- Dificultades de percepcion visual

(representacion simétrica de figuras)

Ténico simétrico
de cuello RTSC

Emerge: 6-9 meses

de vida.

- Postura pobre.

- Tendencia de resbalar cuando esta
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(Flexion)

Inhibido 9-11 meses

de vida.

Toénico simétrico
de cuello RTSC

(Extension)

Emerge: 6-9 meses
de vida.
Inhibido: 9-11 meses
de vida.

sentado.

- Camina tipo simio.

- Posicién de las piernas en “w” cuando se
sienta en el suelo.

- Pobre coordinacion ojo-mano (come
suciamente, sindrome del nifio torpe).

- Dificultades con el reajuste binocular

- Lento en las tareas de copiado.

- Pobres habilidades al nadar.
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CAPITULO II. LA PARALISIS CEREBRAL

Definicién

Lorente Hurtado I. (2011), cita a Bax M, Goldstein M, Rosembaum P, Levinton A, Paneth
N. (2005), quienes definen a la Paralisis Cerebral (PC) como un “Trastorno del desarrollo
del tono postural y del movimiento de caracter persistente (aunque no invariable), que
condiciona una limitacién en la actividad, secundario a una agresion no progresiva, a un

cerebro inmaduro.” ®

La PC es una anormalidad motora que resulta del dafio de los centros motores del
cerebro. Al mismo tiempo que es causado este dafio puede alterar otras estructuras
cerebrales ocasionando trastornos asociados como retraso mental, deficiencias

perceptuales, problemas sensoriales y perturbaciones del comportamiento. ¢

Etiologia y factores de riesgo

El dafio ocasionado por la PCI puede ocurrir antes, durante o después del nacimiento. El
siguiente cuadro tomado del articulo “Optometric evaluation of the patient with cerebral
palsy” demuestra las diferentes causas por las cuales el dafio cerebral puede ser

ocasionado. 9

Tabla 5. Clasificacion por tiempo de inicio

Prenatal Paranatal Postnatal
Trastornos genéticos Trauma cerebral durante  Lesién en la cabeza
el nacimiento

Enfermedades Prematuridad Enfermedades
infecciosas infecciosas

- Rubéola Anoxia - Meningitis

- Varicela - Bloqueo de vias - Encefalitis

- Paperas respiratorias - Paperas

- Toxoplasmosis - Anoxia maternal

- Sifilis Problemas vasculares

- Herpes Zoster - Hemorragia
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- Citomegalovirus Anoxia

- Influenza
Trastornos metabdlicos - Envenenamiento
(Ej. Diabetes) por mondxido de
Toxemina carbono, arsénico o

plomo

- Estrangulacién

Incompatibilidad de RH

Anomalias tiroideas

Anoxia

- Envenenamiento de
monoxido de
carbono

- Anomalias del
cordon

- Estrangulacién

- Anestesia

Fisiopatologia de la pardlisis cerebral

La fisiopatologia de los sistemas motores piramidal y extrapiramidal se relaciona con la de
la pardlisis cerebral. La lesidbn y sintomas de cada uno diferiran debido a las

caracteristicas particulares que presenta el SNC en desarrollo.

Fisiopatologia del sistema piramidal

El sistema piramidal es el encargado de realizar los movimientos distales de las
extremidades. Una lesion en cualquier parte de su trayecto producird una pérdida o

disminucion de los movimientos voluntarios denominados paresia o paralisis.

Al ser lesionada la via piramidal ain es posible realizar los movimientos globales vy
automaticos, los cuales se ejecutaran con menor precision y detalle porque estaran a

cargo de las vias extrapiramidales.

Existen sin embargo lesiones cerebrales que tienen un gran trastorno en la motilidad

voluntaria, sin tener o teniendo escasos sintomas de lesion piramidal. Esto explica porque
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estan presentes importantes perturbaciones del tono o porque hay movimientos

involuntarios.

La funcién del haz piramidal sobre la motilidad voluntaria se hace porque sus fibras
terminan en la médula espinal, en relacidon con las neuronas internuciales de la parte
dorsal de la zona intermedia que lo conecta con las neuronas radiculares alfa de accién
fasica. Los reflejos nocioceptivos o de defensa son normalmente inhibidos por el haz

piramidal, los cuales se liberan con su destruccion.
La lesion del haz piramidal origina modificaciones del tono muscular:

. Hiperextensibilidad: Es la lesién de las fibras corticoespinales que intervienen
en la produccién de la paralisis. La modificacion del tono es provocada por la
conexion por intermedio de las neuronas internunciales con neuronas
radiculares alfa de accion tonica.

. Espasticidad: Se caracteriza por una resistencia aumentada a la movilizacién
pasiva y por la acentuacion de los reflejos profundos y clonus. Es ocasionada
por modificaciones o hiperactividad del reflejo miotéatico; el cual depende de los
sistemas medulares gamma y se presenta cuando el masculo esta distendido.
Es mas activo sobre los musculos antigravitatorios que son los extensores de

los miembros inferiores y flexores de los superiores.

Fisiopatologia del sistema extrapiramidal.

El sistema piramidal se menos conocido que el piramidal, comprende todas las
formaciones enceféalicas que intervienen en todos los movimientos, haciendo exclusion del
haz piramidal. Interviene en la regularizacion del tono muscular y en la motilidad. Por lo
tanto su lesién produce modificaciones del tono muscular y aparicion de movimientos

anormales.
Las modificaciones del tono muscular son principalmente:

. Rigidez: Es una forma de hipertonia que involucra tanto los flexores como los
extensores, los agonistas como los antagonistas. No se acompafa de
hiperreflexia o clonus. Para diferenciarla de la espasticidad se basa en la
terminacion de las fibras extrapiramidales en la médula espinal; las fibras
facilitadoras reticulo o vestibuloespinales terminarian en relacién con las

neuronas radiculaes alfa tonicas, tanto de los musculos agonistas como de los
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Signos

antagonistas. La lesion de las vias exstrapiramidales en el encéfalo libera estos
sistemas que ejerciendo al maximo su accion facilitadora aumentan el tono de
agonistas y antagonistas.

Rigidez variable o distonia: Es un tipo de hipertonia en la que la rigidez y la
flaccidez alternan de manera espontanea y brusca. Estas permutaciones se
acompafan de modificaciones en la postura pero no de hiperrreflexia o signo
de Babinski. Se ocasiona por la perturbacion de la inervacion reciproca
provocada por las lesiones cortico-estrio-palido-luysianas o a las lesiones del
sistema reticular.

Diskinesia: Existen varias teorias, entre las cuales Rebollo cita a Bucy, quién
menciona que las fibras que unen las areas corticales extrapiramidales, el
neoestriado, el paleoestriado, el talamo y la corteza motora piramidal permiten
que reciba impulsos del sistema extrapiramidal y del tadlamo por medio del
cerebelo. La confluencia de estas aferencias sobre el sistema piramidal permite
el movimiento voluntario. Las lesiones en las diferentes zonas de este circuito
producirdn movimientos anormales.

Atetosis: El circuito regulador e inhibidor tiene origen en las areas supresoras
8s y 4s, tiene sinapsis caudada y palidal, luego en el nucleo ventrolateral del
talamo y termina en la corteza cerebral, en las areas 4 y 6. Puede tener una
estacion subtalamica. La interrupcion en el caudado, el palido y el cuerpo de
Lyus originaria la desorganizacién funcional que producen los movimientos

coreicos, atetdsicos y hemibalicos respectivamente. %

B. Yelin (1997) menciona que los signos indicativos de un compromiso motor se dividen

en: generales; que estan presentes en todo tipo de PCI e individuales; que son unicos

para cada forma clinica. “?

Tabla 6. Signos de la PCI

Generales Individuales
Espastica Atetosis Ataxia
- Retraso motor. - Tono extensor - Distonia. - Hipotonia
- Trastornos del aumentado en - Disparidad de tono - Tono variable.
tono. miembros entre tronco y - Dismetria.
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- Trastornos de los inferiores.

reflejos y postura. - Retraso motor.
- Trastornos en la - Tono flexor
conducta aumentado en
alimentaria miembros
espontanea. superiores.

- Hiperreflexia,
clonus y Babinski.
- Persistencia del
reflejo de Moro y
reflejo de prensién
palmar.

- Hipertrofia o
acortamiento de un

hermicuerpo.

Sintomas

miembros. - Temblor
- Hiperextension intencional.
generalizada. - Reflejos
- Movimientos pendulares

involuntarios en - Aumento de la

cara, lengua y base de
parte distal de sustentacion
miembros inferiores

y superiores, con

marcada pronacion

de brazos.

- Persistencia del

reflejo ténico

cervical asimétrico.

Los primero sintomas son detectables antes de los tres afios, por que el nifio tiene

dificultad para realizar acciones esperadas para su edad como: sentarse, voltearse,

gatear, sonreir, caminar, etc.

En la siguiente tabla se muestran los sintomas principales; que se caracterizan por

alteraciones del tono muscular, de la postura y del movimiento segun el tipo de pardlisis

cerebral. También se muestras los sintomas asociados que son ocasionados por el dafio

de otras estructuras cerebrales diferentes a los centros motores. @

Tabla 7. Sintomas de la PCI ‘

Principales
- PC Isotoénica: El tono muscular que se
presenta es normal.
- PC Hipertonica: Se muestra un tono
muscular aumentado.

- PC Hipotonica: Se describe un tono

Asociados
- Problemas auditivos, del habla y del
lenguaje.
- Agnosias: Son las alteraciones
relacionadas con estimulos sensoriales

como el tacto.
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muscular disminuido. - Apraxias: Se manifiesta por la dificultad
- PC Variable: Se caracteriza por que el para realizar movimientos coordinados
tono muscular es variable. para realizar un fin.
- Alteraciones de la atencion.
- Discinesia: Es la dificultad para realizar
movimientos voluntarios.
- Contracturas musculares y dislocaciones
por alteraciones del tono muscular
- Déficit intelectual de moderado a grave;
aunque algunos casos presentan
inteligencia normal.
- Alteraciones visuales
- Problemas para tragar, masticar y babeo
gue se asocian con desnutricion y
problemas de crecimiento.
- Crisis Epilépticas

- Incontinencia de la vejiga

Clasificacion de la pardlisis cerebral

Segun Lorente Hurtado (2011), la clasificacion de un grupo de individuos tan heterogéneo
como la PC es dificil y puede enfocarse desde diferentes puntos de vista todos ellos
relevantes como la etiologia, el tipo de trastorno motor predominante, la extension y

gravedad de la afeccion, por trastornos asociados y por neuroimagen. &%

En el siguiente cuadro se muestran la clasificacion de la PCI por trastorno motor y

extension de la afeccion.

Tabla 8.Clasificacion de la paralisis cerebral

Trastorno motor y Definicion Extensién de la
subclasificacion afeccion
PC Espastica PC Espastica: Es la forma Unilateral: Sélo un
- Tetraplejia (tetraparesia) mas frecuente que se hemicuerpo se encuentra
- Diplejia (diparesia) caracteriza por: hipertonia e | afectado.
- Hemiplejia (hemiparesia) | hiperreflexia, con disminucion - Hemiparesia o
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- Triplejia (triparesia)

- Monoparesia

del movimiento voluntario;
aumento del reflejo miotético
y predominio de la actividad
de determinados grupos
musculares que daran origen
a contracturas y

deformidades.

raramente

Monoparesia.

PC Discinética
- Forma coreoatetésica

- Forma disténica

PC Discinética: Se relaciona
en un 60-70% de los casos a

factores perinatales. Se

Bilateral:
- Diplejia: Afectacion de

las cuatro extremidades

- Forma mixta describe la presencia de con predominio de las
movimientos involuntarios, inferiores.
cambios bruscos del tono - Triparesia: Afeccion de
muscular y persistencia ambas extremidades
exagerada de reflejos inferiores y una superior.
arcaicos. Las lesiones -Tetraparesia: Afeccion
afectan de manera selectiva | de las cuatro
a los ganglios de la base. extremidades con igual o
mayor afeccién de las
superiores e inferiores.
PC Ataxica PC Ataxica: Se manifiesta

- Diplejia atéxica
- Ataxia simple

- Sindrome de desequilibrio

por hipotonia, dismetria
(incoordinacion del
movimiento), temblor
intencional y ataxia truncal
(déficit de equilibrio).
También se puede combinar
con espasticidad y atetosis.
Entre los hallazgos
anatémicos se encuentran:
hiploplasia o disgenesia del
vermis o de hemisferios

cerebelosos, lesiones
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clasicas, imagenes
sugestivas de atrofia e
hipoplasia cerebelosa.

PC hipotoénica PC Hipoténica: Es poco
frecuente debido a que no se
asocia a patologia
neuromuscular. Se
caracteriza por hipotonia
muscular con hiperreflexia
osteotendionosa, que
persiste mas alla de los 2-3

anos.

PC mixta PC mixta: Se denomina en
funcién del trastorno motor
predominante. Las

asociaciones mas comunes

son ataxia, distonia y distonia

con espasticidad.

Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

En 1997 Palisiano y sus colaboradores propusieron un sistema de clasificacion a nivel
internacional que cataloga a la PCI en funcién de la recuperacion funcional dependiendo
de la edad; entre otras cosas sirve para evaluar los efectos del tratamiento motor
brindado. Dicho sistema clasifica la movilidad general de menor a mayor grado de
gravedad; la desventaja de éste es que no proporciona informacion acerca de la
funcionalidad de las extremidades superiores. A continuacibn se muestra de forma

general la clasificacion. @

Tabla 9. Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

NIVEL I: Marcha sin restricciones. Limitaciones en habilidades motoras mas avanzadas.

NIVEL Il: Marcha sin soporte ni ortesis. Limitaciones para andar fuera de la casa o en

comunidad.
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NIVEL IlI: Marcha con soporte u ortesis. Limitaciones para andar fuera de la casa y en

la comunidad.

NIVEL IV: Movilidad independiente bastante limitada.

NIVEL V: Totalmente dependientes. Automovilidad, muy limitada.

Manual Ability Classification System (MACS)

En el 2005 se propone un sistema de clasificacion para evaluar la gravedad de afeccion
de las extremidades superiores de los pacientes con PCI, es decir, como usan sus manos
para manipular objetos en las actividades diarias del hogar, de la escuela y de la
comunidad.

Sirve para complementar el diagndstico de paralisis cerebral y sus subtipos en pacientes
de cuatro a dieciocho afios. Al igual que la escala anterior, describe cinco niveles de
menor a mayor grado de afeccion los cuales se basan en la capacidad del nifio para auto-
iniciar la habilidad para manipular objetos y su necesidad de asistencia o de adaptacion

para realizar actividades en la vida cotidiana.

Un factor que se debe de tomar en cuenta es que sélo evalia de forma general la
habilidad para manejar objetos de uso cotidiano, pero no estima la funcién de cada parte
por separado o la calidad de agarre. Tampoco resalta las diferencias en la funcién entre
ambas manos Unicamente se enfoca a analizar como los nifios manipulan objetos
apropiados para su edad. En el siguiente cuadro se mencionan los cinco niveles de

clasificacién con una breve descripcién de cada uno. ¢ %)

Tabla 10. Manual Ability Classification System (MACS)

I. Manipula objetos facil y exitosamente: En la mayoria tiene limitaciones en la
facilidad para realizar tareas manuales que requieren velocidad y agudeza. Sin
embargo, no tiene limitacion en las habilidades manuales y es independiente en las

actividades diarias.

[I. Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco de reduccion en la calidad
y/o velocidad del logro: Evita actividades o las realiza con dificultad; emplea formas
de alternativas de ejecucion de las habilidades manuales. No hay restriccidon en la

independencia de las actividades de la vida diaria.

lll. Manipula los objetos con dificultad; necesita ayuda para preparar y/o modificar
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actividades: Realiza actividades de forma independiente si han sido organizadas o

adaptadas; la ejecucion es lenta y los logros con éxito limitado en calidad y cantidad.

IV. Manipula una limitada seleccién de objetos facilmente manipulables en
situaciones adaptadas: Ejecuta parte de las actividades con esfuerzo y con éxito
limitado. Requiere soporte continuo y asistencia y/o equipo adaptado aun para logros
parciales de la actividad.

V. No manipula objetos y tiene habilidad severamente limitada para ejecutar aun
acciones sencillas: Requiere asistencia total.

Diagnoéstico

El diagnéstico de la paralisis cerebral es meramente clinico debido a que se basa en los

signos y sintomas descritos anteriormente. El siguiente cuadro, tomado del articulo

“Paralisis cerebral infantil” de P6o Arguelles, muestra los puntos clave que se deben de

tomar en cuenta para obtenerlo. %29

Tabla 11. Diagnostico de la PCI

- Historia clinica (factores de riesgo pre, peri y postnatales).
- Valorar los items de desarrollo y la “calidad” de la respuesta.
- Observar la actitud y la actividad del nifio (prono, supino, sedestacion,
bipedestacion y suspensiones).
- Observar los patrones motores (motricidad fina y amplia).
- Examen del tono muscular (pasivo y activo).
- Examen de los Reflejos osteotendinosos (ROT), clonus, signos de Babinski y
Rosolimo.
- Valoracion de los reflejos primarios y de reflejos posturales (enderezamiento
cefalico, paracaidas y Landau).
- Signos cardinales de la exploracion sugestivos de PC:
o Retraso motor
o Patrones anormales de movimiento
o Persistencia de los reflejos primarios

o Tono muscular anormal
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Para tener un panorama mas amplio de la situacién del paciente se recomienda realizar

examenes complementarios como:

- Resonancia magnética

- Tomografia axial computarizada (TAC)
- Ultrasonido

- Electroencefalograma

- Radiografias de miembros superiores e inferiores.

Tratamiento

En la actualidad no existe cura para la pardlisis; Gnicamente se cuentan con tratamientos
gue ayudaran a mejorar la calidad de vida de los pacientes; entre mas pequefio sea el
nifio sometido a dichos tratamientos tendra mayores posibilidades aunque también

dependera de la gravedad del trastorno y de la cooperacion de los miembros de la familia.

El plan de tratamiento se debe de elaborar por un equipo multidisciplinario de
profesiones, el cual incluye al personal de salud y a los maestros en educacion especial;
ya que aparte de tratar la afeccion motora se deben de alternar con tratamientos

enfocados a los trastornos asociados y educacién del nifio. @®

Cabe sefialar que cada plan terapéutico se disefiard con base a las necesidades y
aptitudes de cada paciente; conforme éste vaya evolucionando se ira cambiando el

tratamiento para cumplir nuevos objetivos.

En las siguientes tablas se mencionaran los tratamientos disponibles y las generalidades

de estos.

Tabla 12. Tratamiento de rehabilitacion, terapia ocupacional y logopedia

Terapia Objetivos

Fisioterapia: Se definen como una serie Prevenir el deterioro o debilidad muscular
de ejercicios que se deben de realizar con | y contracturas, mejorar el desarrollo motor
ayuda del fisioterapeuta durante los del nifio.

primeros afos de vida después del

diagndstico. Algunos ejemplos son:
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Técnica Bobath, Terapia de Patrones,
Técnicas de Concepto Vojta,
Cinesiterapia.

Terapia ocupacional: Es brindada por un | Desarrollar técnicas especificas para
terapeuta ocupacional y sirve para compensar las dificultades para realizar
amplificar las habilidades necesarias para | ciertas actividades.

desenvolverse con autonomia en la vida

cotidiana.

Logopedia: Es brindada por un logopeda; | Mejorar y/o reducir los factores que

que es el encargado de diagnosticar los obstaculizan la comunicacién, deglucién y
problemas del habla. La funcién de este babeo. Incluye técnicas de relajacion,
tratamiento es estimular las capacidades ejercicios de respiracion, ejercitacion del
conservadas y perseguir el desarrollo de sistema bucofonatorio e impostacion

las destrezas nuevas para lograr un habla | vocal.

lo mas inteligible posible.

Tabla 13. Terapia farmacéutica

Esta indicada para aliviar y reducir algunos de los sintomas asociados a la PCI.
Farmacos para controlar convulsiones: Dependen del tipo de convulsion que se
presente, por lo general se receta la combinacién de varios de ellos para un tratamiento

mas eficaz.

Farmacos para controlar la espasticidad: Dicha medicacion esté indicada después
de una intervencién quirdrgica para reducir sintomas. Los mas utilizados son el

diacepam, el baclofén y la dantrolina.

Farmacos para controlar movimientos atetoides y el babeo: Son los medicamentos
anticolinérgicos; que se encargan de reducir la acetilcolina, que se encarga de reducir

la actividad de la comunicacion entre determinadas células del cerebro.

Tabla 14. Tratamiento quirdargico

Tratamiento Objetivo

Cirugia para alargar los musculos: Es La finalidad es detectar los musculos y

ideal para los casos de contracturas tendones que se encuentran contraidos
graves que reducen la movilidad de la (cortos) para poderlos alargar.
persona.
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Rizotomia selectiva de laraiz dorsal: La
técnica se basa en localizar y cortar
selectivamente ciertas fibras nerviosas
que controlar el tono muscular y se

encuentran sobreactivadas.

Se encarga de reducir los estimulos que
llegan a los musculos de las piernas para
disminuir la espasticidad.

Tabla 15. Apoyo psicosocial

Orientacion educativa 'y psicopedagégica: Es un grupo conformado por psicélogos,
pedagogos y maestros de educacion especial que evaluaran las necesidades del nifio
para orientar a los padres de familia sobre la modalidad escolar mas apropiada.

Terapia de la conducta: Se considera

técnicas psicosociales.

ocupacional ya que se encarga de aumentar las habilidades de un nifio a través de

como complemento de la terapia fisica y

Tabla 16. Otras terapias ‘

Terapia

Objetivo

Bio-retroalimentacién: Técnica

empleada para el tratamiento del babeo.

Consta de un dispositivo que emite una
sefal luminosa y/o auditiva que se activa
cuando la persona comienza a babear y asi
éste pueda tragar la saliva cuando percibe la

sefal.

Tratamiento de incontinencia de la

vejiga

Incluye ejercicios especiales, bio-
retroalimentacion, farmacos o implantacién
quirargica de aparatos para controlar los

musculos afectados.

Tratamiento de los problemas para

alimentarse

Las dificultades para masticar y tragar
pueden originar problemas de
atragantamiento y/o desnutricion. Por tal
motivo se sugiere la implantacion de un tubo

gastrico para poderse alimentarse.

Inyecciones de toxina botulinica

Sirve para reducir la espasticidad.

Tratamiento ortopédico

Su funcién es mantener la estabilidad de las

articulaciones asi como mejorar la postura'y




el equilibrio para evitar las contracturas.

Terapias artisticas: danza, teatro, etc.

El objetivo de estas terapias es trabajar
aspectos fisicos, psicoldgicos,
psicopedagogicos, sociales y artisticos que

aumenten el autoestima.

Musicoterapia

Se basa en ejercicios como: improvisacion
musical, escuchar y cantar canciones, tocar
instrumentos, etc. que benefician los
aspectos emocionales, fisicos, las funciones
cognitivas y sensoriomotoras, asi como las

habilidades sociales y de comunicacion.

Terapia asistida con animales

Tienen efectos beneficiosos sobre el estado
fisico, emocional y social. Algunos ejemplos
son la equinoterapia y la delfinoterapia.

44



CAPITULO lIl. FUNCION VISUAL Y HABILIDADES PERCEPTUALES EN
PARALISIS CEREBRAL.

Desde hace mas de un siglo se sabe que la paralisis cerebral ocasiona alteraciones
oculares. En las udltimas dos décadas varios autores se han centrado en este tema

especificamente en la alta incidencia de errores refractivos y estrabismo. ®

Articulos recientes han demostrado que la prevalencia de anomalias oculares en
pacientes con PCI incluyen estrabismo (33-50%), anomalias refractivas (28.5%-54%),
impedimento visual cortical (28%-48%), atrofia Optica (2%-50%), nistagmus (1%-18%),
ptosis (1%-2.5%), (Marasini, Paudel, Adhikari, Shrestha, & Bowan, 2011) ®”, problemas
de eficacia visual como insuficiencia acomodativa (42% -100%) y disfuncién oculomotora
(100%), (Dudley & Vasché, 2010). “9 Todos estos factores ocasionaran un retraso en el

desarrollo impactando negativamente en la calidad de vida del paciente.

La prevalencia significativa de estas anomalias enfatiza la importancia de velar por el
cuidado ocular de estos pacientes, los optometristas pueden elegir las pruebas
convenientes y hacer pequefias modificaciones para obtener datos acerca de la agudeza

visual, motilidad ocular, estado refractivo, vision binocular y acomodacion. (20)

Para tener una idea mas clara de las alteraciones oculares a continuaciéon se definira cada

una de ellas:

Estrabismo

Se caracteriza por la pérdida de paralelismo de los ejes visuales en la cual uno de los ojos
se encuentra desviado en sentido vertical, horizontal o torsional, el cual tendra

repercusiones a nivel muscular, funcional-sensorial, estético y/o psicolégico.

Este padecimiento es comin en nifios que presentan alteraciones cerebrales como:

pardlisis cerebral, sindrome de Down, hidrocefalia, tumores cerebrales y prematuridad.
(28, 29)

Anomalias refractivas

También se conoce como ametropia; para entender estd definicibn primero se debe de
conocer que es la emetropia, la cual se define como el estado refractivo ocular ideal en el

cual los rayos paralelos que proviene de un objeto se enfocan de manera natural en la
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retina. En el caso contrario en la emetropia los rayos de luz provenientes de un objeto no

enfocaran de manera reciproca en la retina por tanto la imagen obtenida no sera nitida.

Las ametropias se clasifican en dos grandes grupos que son: las ametropias esféricas
gue incluyen la miopia y la hipermetropia y el segundo grupo es el astigmatismo con sus
cinco subclasificaciones: %

- Astigmatismo miopico simple (AMS)

- Astigmatismo miopico compuesto (AMC)

- Astigmatismo mixto (A. Mixto)

- Astigmatismo Hipermetropico simple (AHS)

- Astigmatismo Hipermetrépico compuesto (AHC)

Atrofia de nervio éptico

El nervio 6ptico es un fasciculo del SNC, por lo cual es vulnerable a los agentes
patolégicos capaces de producir alteraciones sobre el mismo. Se caracteriza por una
pérdida de agudeza y campo visual, acompafiado de alteraciones en la percepcion
cromatica, defecto pupilar aferente relativo en casos unilaterales o asimétricos, y aspecto
variable del disco 6ptico. ¢

Nistagmus

También se conoce como nistagmo; se define como un movimiento ocular involuntario
caracterizado por una oscilacion ritmica o alternante de los ojos. A continuaciéon se

muestra la clasificacion de este; ¢ 39

1. Nistagmo normal o fisiol6gico:

a. Optocinético

b. Vestibular
2. Nistagmo patolégico por:

a. Defecto sensorial visual

b. Lesién vestibular periférica

c. Lesion de los nacleos vestibulares, del cerebelo o del tallo cerebral
3. Clasificacion por el sitio de origen:

a. Ocular:

i. Normal: optocinético

ii. Patoldgico: Sensorial
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b. Vestibular:
i. Normal: por aceleracion angular o lineal
ii. Patoldgico: por lesion vestibular periférica o central
c. Central
Siempre patoldgico por:
i. Lesion del tallo cerebral
ii. Lesion del cerebelo
iii. Lesion de hemisferios cerebrales (muy raro)
iv. Ingestién de drogas (muy comun)
4. Clasificacién por morfologia
a. Pendular

b. De componente rapido o lento

Ptosis
También se conoce con el nombre de blefaroptosis, la cual consiste en la caida del

parpado superior con respecto a su posicién normal. Puede ser unilateral o bilateral y se

clasifica segun la capa afectada en: ¢

- Ptosis aponeurética
- Ptosis mecanica
- Ptosis miogénica

- Ptosis neurégena

Insuficiencia acomodativa

La acomodacion se define como la capacidad del cristalino para incrementar o disminuir el
poder diéptrico de éste; sirve para poder enfocar una imagen lejana o cercana y que ésta

se perciba adecuadamente por la retina.

La insuficiencia acomodativa se caracteriza por una hipofuncién de la acomodacion; es

decir el paciente presenta dificultades para estimular la acomodacién. ©®
Disfuncién oculomotora

Un dafio en el sistema oculomotor puede ocasionar anormalidades en las funciones de

fijacidbn, movimientos de seguimiento y movimientos sacadicos, estrabismo y movimientos

oculares anormales. ©®
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Impedimento visual perceptual

Fazzi, Signorini, La Piana, Bertone, Misefari, Galli, Balottin y Bianchi (2012) definen al
impedimento visual perceptual (IVP) como un déficit de la funcién visual causado por un
dafio o malformacion de las vias visuales retrogeniculadas (que incluyen las radiaciones
Opticas, la corteza occipital y las areas de asociaciébn) en ausencia de cualquier

enfermedad ocular mayor. ©®

El dafio de las areas de asociacion visual puede ocasionar problemas de la percepcion y
de la integracion llamados problemas visuales cognitivos los cuales se diagnostican
cuando el nifio alcanza la edad escolar. Estos problemas pueden ser presentados aunque
la agudeza visual y el campo visual sean normales. ©®

En el articulo “Evaluating the visual-perceptual skills of children with cerebral palsy”,
Menken y sus colaboradores mencionan trabajos de varios autores, los cuales tiene una
conclusiéon en comun: “El grado del impedimento visual perceptual en personas con
paralisis cerebral se relacionara con el tipo de PCl y la severidad del impedimento motor”.

Entre los trabajos que mencionaron en su articulo cabe destacar a los siguientes autores:
@

- Abercrombie (1964): Encontré que los pacientes espasticos tienen una mayor
incidencia de IVP que los atetésicos. También declar6 que los nifios con
hemiplejia tanto derecha como izquierda presentaban problemas perceptuales.

- Wedell: Realiz6 pruebas a pacientes con atetosis, espasticidad bilateral, hemiplejia
derecha e izquierda entre seis y diez afios de edad; los resultados que encontrd
fueron los siguientes: El impedimento perceptual se relaciona con la espasticidad.
Los nifios con espasticidad bilateral y hemiplejia izquierda obtuvieron menores
resultados que los pacientes con atetosis y hemiplejia derecha.

- Skarvedt (1960): Descubrié que los nifios con espasticidad bilateral presentaron
mayor incidencia de problemas perceptuales, seguidos de los de hemiplejia
izquierda y por ultimo los de hemiplejia derecha.

- Wood (1995): No encontré diferencias significantes en las pruebas de figura-fondo

y cierre visual entre los pacientes con hemiplejia derecha e izquierda.

En capitulo IV se explicara de manera mas amplia la definicion de percepcion visual, su
clasificacion y el desarrollo perceptual para entender la relacion de esta con la paralisis
cerebral.
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Tratamiento

El siguiente cuadro presentard los tratamientos disponibles para alteraciones que

presentan los pacientes con PCI.

Tabla 17. Tratamiento de las alteraciones visuales relacionadas con PCI

Alteraciones visuales Tratamiento disponible
Errores refractivos Lentes graduados
Estrabismo Hipercorreccion, hipercorreccion, prismas,

parches, terapia visual. En casos extremos
considerar la aplicacion de toxina
botulinica y cirugia.

Ptosis Cirugia si cubre la pupila, aplicacion de

toxina botulinica.

Nistagmos Prescripcion 6ptica, aplicacion de toxina
botulinica.
Atrofia de nervio 6ptico Canalizar al servicio del vision baja.
Insuficiencia acomodativa Terapia visual para acomodacion
Disfuncién oculomotora Terapia visual para motricidad ocular
Impedimento visual perceptual Terapia visual-perceptual de pendiendo

del area que se encuentre con deficiencia.

Es importante sefialar que si un paciente necesita una intervencion terapéutica es
trascendental considerar sus capacidades y sus limitaciones para planear los ejercicios de

una forma adecuada y que estos puedan beneficiarlo.

CAPITULO IV. DESARROLLO DE LA PERCEPCION VISUAL.
Definicion de percepcion

Merchan y Henao citan a Groffman (2006), quien define a la percepcién como “el proceso
activo de localizacién y extraccion de la informacién obtenida del medio externo”. Dicha
informacién es extraida mediante los receptores y circuitos neurales conectados a los

diferentes sistemas del organismo. ©
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Las mismas autoras mencionan a Gibson (1987), quien clasifica a la percepcion en cinco

sistemas principales:

. Sistema de orientacion basica
. Sistema haptico

. Sistema del gusto-olfato

. Sistema auditivo

. Sistema visual

Dichos sistemas deben estar conectados con todo el sistema nervioso, con las
actividades motoras y con los otros sistemas perceptuales, para procesar adecuadamente

la informacion proveniente del entorno.

Definicién de percepcién visual

La vision se ha considerado como uno de los sentidos mas importantes de la especie
humana; puesto que la mayor parte de la informacién que recibe es percibida por la retina
para que después sea seleccionada y procesada por la corteza visual con el fin de dar un

significado a esos estimulos.

El sistema visual desde el punto de vista funcional se divide en tres areas estrechamente

relacionadas:

. Agudeza visual
. Eficacia visual
. Interpretaciéon de la informacién (percepcion visual)

Para definir a la percepcion visual, Merchan y su coautora sefialan a Koppitz (1970) y a
Martin (2006), quienes la definen como una actividad altamente compleja que involucra el
entendimiento de lo que se ve; y permite organizar y procesar todos los estimulos visuales

para asi entender el mundo en que vivimos.

Para estudiar el sistema perceptual, estas autoras se basan en la clasificacion dada por

Garzia en 1996, la cual se mostrara en el siguiente cuadro sindptico. ©
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Percepcién

Visual

Sistema
Visuoespacial:
Entender conceptos y
direcciones (arriba, __.
abajo, atras, adelante,

derecha e izquierda)

Analisis Visual:
Habilidades para
reconocer, recordar y
manipular informacion..
visual (diferencias y
similitudes entre

formas y simbolos,

gm—

Integracién bilateral: Usar ambos lados

del cuerpo y por separado de forma.

Lateralidad: ldentificar la derecha e

izquierda sobre si mismo de una forma

consciente.

Direccionalidad: Interpretacion de

direcciones en espacio exterior.

Percepcion de la
forma: Habilidad
para discriminar,
reconocer e

identificar formas y

objetos.
recordar formas y
simbolos y
visualizarlos)
—

e

Discriminacién visual:
Diferencia forma,

tamarfio, color y color.

Figura-Fondo: Habilidad
para atender a un aspecto
especifico de la forma
mientras mantiene
consciencia de las
relaciones entre la formay
la informacion del fondo.

Cierre visual: Determinar
la forma sin tener todos los

detalles.

Constancia de la forma:
Identificar aspectos
invariantes de la forma
cuando se ha alterado el
tamanfo, rotacion y

orientacion.

—
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e .
Atencion visual: -Llamar la atencion
Proceso de busqueda — -Tomar decisiones
de estimulos que -Mantener la
influyen en el atencién
procesamiento de la
. . S—
informacion.
Velocidad perceptual: Habilidad
Anélisis visual para realizar tareas de
(continuacién) ~== procesamiento visual rapidamente
con esfuerzo cognitivo minimo.
F
Memoria espacial: Habilidad
Memoria visual: para recordar la localizaciéon
Habilidad para espacial de un objeto.
Percepcion === recordar el material - _J  Memoria secuencial:
visual visualmente Habilidad de recordar el orden
(continuacion) presentado. exacto de items en una
| secuencia organizada de
izquierda a derecha.
—
F
) i Percepcion de la forma:
Sistema Visomotor: _ _
. Explicada anteriormente.
Es la habilidad
general para Coordinacién motora fina:
coordinar destrezas Manipular objetos pequefios.
motoras. —
Integracion de los sistemas
visual y motor: Habilidad para
coordinar la percepcion interna del
. . . 52
espacio con el sistema motor fino.
1




Desarrollo perceptual

En el libro Neurobiologia de la vision (1997), la percepcion es considerada como “el
resultado de la integracion intracerebral de los impulsos nerviosos que provienen de los
organos de los sentidos, lo que permite al organismo adaptar su comportamiento en

funcién de las modificaciones que tienen lugar en si mismo o fuera de si”

Lo anterior se traduce a que la percepcion no esta determinada exclusivamente por los
impulsos sensoriales, sino que depende de la estructura del SNC en la que ésta tiene
lugar. Se considera como un acto de “decision” con sede en el cerebro que esta

condicionada por la experiencia innata o adquirida del ser vivo. ¢?

En el transcurso de los afios se ha debatido acerca de las habilidades con las que nace el
hombre y cuales emergen después del nacimiento a través de la experiencia. Este debate
ha sido denominado “la controversia naturaleza-naturaleza”, para entender el desarrollo

perceptual se cuenta con dos diferentes puntos de vista:

. El constructivismo: La percepcidon se aprende a través de la experiencia.
Desde el nacimiento el ser humano es bombardeado con una serie de
estimulos, su tarea es ordenar y dar sentido a dicha informacion para conocer
el mundo en el que habita.

. El ecoldgico: Al nacer el ser humano esta inundado de informacion sin
sentido, algunas habilidades se presentaran al nacimiento y otras se iran

afinando con el paso del tiempo.

El factor que no se toma en cuenta en ninguno de los puntos de vista anteriores es la
maduracion biolégica. Algunas habilidades no se presentan al nacimiento debido a la

maduracion fisica de los sistemas perceptuales como la visién. ¢

El sistema visual se desarrolla a partir de la segunda semana de gestacion; al nacer éste
no se encuentra completamente desarrollado, alcanza un nivel de adulto entre los siete u
ocho afos de edad. Durante el primer afio de vida ocurren una gran cantidad de cambios
anatomofisiol6gicos que tendran impacto en el desarrollo perceptivo, cognitivo y social del
nifo por tal motivo si se presenta alguna anomalia dentro de este periodo tendra un

impacto negativo en la vida del individuo. ®
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Urtubia Vicario (1997) cita a Skeffington (1928), quién propone que “la vision es un
proceso multisensorial, perceptivo, cognoscitivo y cinestésico”, encargado de comprender
y dar un significado al ambiente que nos rodea. También es considerado como un

fenédmeno integrador que se desarrolla a través de:

. Postura y equilibrio = Proceso antigravitatorio.

. Proceso de situacion - Saber donde esta cada cosa.

. Proceso de identificacion - Saber que es cada cosa.

. Proceso fonador-auditivo - Capacidad de describir con palabras cosas que

se ven directamente, o en las que se piensa indirectamente. *?

La funcién del aparato visual es proporcionar informacion acerca del entorno como: la luz
y la oscuridad, la intensidad luminosa o brillo, el contraste, la forma, la resolucion de la
imagen, el sentido espacial o la profundidad, la percepcion del movimiento, el
reconocimiento y comparaciéon de imagenes de acuerdo con experiencias previas y la

percepcién cromatica. *?

Para que los componentes de una escena visual sean comprendidos, el estimulo visual

debe de pasar por seis diferentes etapas, las cuales se describen a continuacion:

— =S

I. Organizacion del estimulo luminoso:
Refraccién de rayos luminosos y enfoque

de imagenes en la retina.

Il. Fototransduccién: Transformaciéon de
fotones en sefal nerviosa a través de

actividad fotoquimica. (Fotorreceptores)

El
procesamiento lll. Codificacion de la sefial visual en la Etapas de la via
visual se divide retina: Procesamiento de actividad neural sensorial 0
en: en la retina (bipolares-ganglionares) y perceptiva

transmision de impulso a través de nervio

optico.

IV. Codificacion de la sefial visual
en el tAlamo: Ampliacion de la sefal
visual de la retina y supresion de
informacion no pertinente en cuerpos
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El
procesamiento
visual
(continuacion)

V. Decodificacion de la sefal visual

en el cortex: Procesamiento de la sefal

visual (I6bulo occipital), posteriormente Etapas de la via
en &reas de asociacion y por fin en el sensorial o
area interpretativa general (zona perceptiva

temporo-parieto-occipital) que culmina

en la percepcion visual.

IV. Retroalimentacion: Reflejos )

asociados con el sistema visual |
como la acomodacion, la graduacion Sistemas que
de la abertura pupilar y el control de modulanla

los movimientos oculares.
\ - .)

percepcion

Corteza visual

La corteza visual se encarga de recibir la representacion retindptica de las imagenes
percibidas por el ojo. El proceso se realiza de la siguiente manera: al estimular una zona
determinada de la retina se excitaran las neuronas de una region especifica de la corteza
visual primaria y, de la misma forma, al estimular las regiones adyacentes de la retina se

excitaran regiones corticales adyacentes. *?

Lo anterior se traduce en que la percepcion global de una escena visual no esta dada
Unicamente por la corteza estriada (V1), sino que cada zona de asociacion responde a
una parte especifica de la informacion presentada en el campo visual. La combinacion de
estos estimulos tiene lugar en la corteza visual de asociacion; (una parte de ella se
expande alrededor de la corteza estriada (corteza preestriada o circunstriada), otra
pequefia porcién se localiza en el I6bulo temporal (corteza temporal inferior) y, al mismo
tiempo, se encuentra en determinadas regiones de la corteza parietal); todo esto da como

resultado la percepcion total de un acontecimiento.

Gracias al registro electrofisiologico de los potenciales corticales evocados mediante

estimulacion retiniana se han identificado varias representaciones del campo visual en la
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corteza cerebral, tomando como referencia la clasificacion de Brodman, en el siguiente

cuadro se presenta esta clasificacion, su localizacion y la funcion de cada una de estas.

(12)

Tabla 18. Divisién de la corteza visual

Area Localizacion Funcion
Corteza visual | Se encuentra en el area | -Se encarga de distribuir la informacion
primaria o V1 | 17, es la Unica zona visual a las diferentes zonas de
cortical donde se asociacion.
proyecta el cuerpo -Descompone el entorno visual en
geniculado lateral segmentos de lineas con diversas
dorsal. orientaciones (ler. andlisis para la forma
Envia axones a las y movimiento)
areas V2,V3y V5. -Combina la informacion de los dos ojos
(Vision binocular)
-Andlisis cromatico
Areas V2 Area 18 (corteza Orientacion y forma.
preestriada)
Area V3 Area 18 (corteza Andlisis de la forma dinamica y
preestriada) responden selectivamente al color.
V3a Area 18 (corteza Recibe proyecciones de V3 pero no de
preestriada) V1. Tiene las mismas funciones que la
anterior pero aun falta dilucidar
diferencias entre cada una.
V4 Area 18. Recibe influjo | Percepcion del color, intensidad
de la V2 pero no de la luminosa y analiza la forma asociada al
V1 color.
V5 Area 19 (corteza Andlisis de la forma en movimiento.
mediotemporal >surco | Insensibles al color.
temporal superior)
Areas 20y 21 | Corteza inferotemporal | Analisis de forma, color, movimiento,
profundidad (objetos tridimensionales),
contraste y orientacion. El dafio podria
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ocasionar deficiencias en la percepcion

de formas familiares.

Area 7

Corteza parietal
posterior

Recibe informacién de las areas V3, V4

y V5. Esta involucrada en la percepcion

espacial.

Después de conocer la forma en que estd organizada la corteza visual, es importante

saber como se desarrolla la percepcion visual del ser humano, ya que conforme vaya

creciendo su sistema visual ird& madurando y podra distinguir caracteristicas mas

detalladas de cada objeto o persona que lo rodea. Para la percepcion se debe de tomar

en cuenta la maduracion fisica, la experiencia y la sensibilidad hacia la informacién. En el

siguiente cuadro se muestran las claves para poder diferenciar las particularidades de

cada objeto que se encuentra en el entorno.

Tabla 19. Percepcién de objetos ‘

rostros

ser humano para
percibir rostros
familiares, para
poder distinguir el
géneroy laraza
entre una personay
otra. También se
caracteriza por
percibir diferentes
expresiones

faciales.

primeras horas del
nacimiento debido a
la mala AV sélo
puede percibir altos
contrastes
conforme el sistema
visual vaya
madurando podra
percibiran
caracteristicas mas

detalladas.

Clave Definicién Edad de aparicion Area visual donde
tiene lugar
Percepcion de Es la capacidad del Aparece desde las  Giro medio

fusiforme del
hemisferio derecho

y la amigdala.

Profundidad

Experimento del
abismo visual de
Gibson y Walk
(1950)

Entrelos 6y 14

meses

Areas 7,20y 21
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Informacién cinematica

Es la informacion disponible cuando la persona o el objeto estan en movimiento.

También sirve para percibir la profundidad cuando no existe la disparidad binocular. La

conforman tres claves:

Acreciony
supresion de

texturas

Cuando un objeto 5 meses de edad
se mueve frente a
otro, la textura del
objeto lejano esta
cubierta. Esta
aparicion (acrecion)
y desaparicion
(supresion) de la
textura proporciona
a los adultos el
ordenamiento de la
superficies de
profundidad

Areas 20y 21

Contraccion y
expansion de
texturas

(Expansion optica)

Al aproximarse un 4 semanas de vida
objeto al
observador, los
elementos de la
textura se
expanden. Al
alejarse la
superficie de dicho
objeto, los
elementos se
contraen.

La direccion y grado
de expansion dan
informacion acerca
de la cercania o
lejania del objeto y

de su velocidad.

Areas V5,
Areas 20y 21

V3,
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Paralelaje de

movimiento

Se debe a las 5 meses de vida
diferencias en el
movimiento a través
de la retina exhibido
por los objetos
situados a
diferentes
distancias. Por
ejemplo, al manejar
por una zona rural
las maderas de una
banca pasan mas
rapido que las

montafias lejanas.

Area V5, area 7,

areas 20y 21

Informacién binocular

Es la informacién obtenida a través de ambos. La conforman dos claves:

Convergencia

Es el ajuste de los 3 meses de edad
ojos para

posicionar una

imagen de un

objeto en la févea.

La cantidad del

movimiento de los

ojos da informacion

Corteza visual

primaria o V1

acerca de la

distancia
Disparidad Debido a la 16 semanas de vida Corteza visual o V1,
Binocular separacion de los areas 20y 21

ojos las imagenes
de los objetos caen
en diferentes zonas
retinianas, el
sistema visual es

capaz de
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fusionarlas en una
sola. Esa diferencia
nos brinda la
ubicacion del objeto
en profundidad.

Informacién monocular estatica

Complementan a las claves cinematicas para percibir la profundidad cuando no hay

disparidad binocular y no se requieren ambos ojos para poseerlas. Esta informacion se

refiere a claves pictéricas muchas de ellas fueron descritas por Leonardo Da Vinci.

Estas claves incluyen sombreado, interposicion, tamafio familiar, tamafio relativo,

gradientes de textura y perspectiva linear. Se cree que a partir de los 7 meses se

empiezan a desarrollas estas claves.

Percepcion de objetos

Los objetos se pueden percibir a diferentes niveles, los cuales son independientes pero

complementarias a la vez nos ayudan a percibir superficies y el espacio entre ellas.

2D (Patrén

perceptual)

Es la percepcion de
las caracteristicas
de los objetos o
relacion espacial

entre ellos.

-Patrén vertical >1
mes

-Patrén horizontal y
oblicuo, esquinas y
contornos 2>1-4
meses.
-Seguimientos
derecha-izquierda,
arriba-abajo pero no
cruzado—>3-4
meses

-Relaciones
espaciales derecha-
izquierda, arriba-
abajo, a través pero
no entre 2> 6-7
meses
-Compresion de

relacion espacial

- V1,V3,V2,V5, area
7
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entre, percepcion
de configuracion >
8-10 meses

3D

Es la percepcion de
la estructura de un
objeto usando la
informacién
binocular, contornos
y formas,
interposicion,
acrecion o

supresion

-Reconocimiento de
la forma de objetos
que estén rotando u
oscilando >2-4
meses

-Percepcion de la
forma 2> 4 meses

(estereopsis)

Corteza
inferotemporal
(areas 20y 21)

Objetos cubiertos parcialmente

Una importante tarea de los observadores es percibir las estructuras en 3D aunque no

estén completamente visibles. Un ejemplo de esto es la cuerda detras del blogue. Los

psicélogos de la Gestalt muestran varios principios para resolver esta tarea:

Buena

continuacion

Rectas o cambios
pequefios en
contornos que
comprenden la

misma unidad.

4 meses

V1, Area 20 y 21,
V2

Buena forma

Son formas simples
gue son simétricas
desde cualquier

angulo.

4 meses

V1,Area 20y 21, V2

Similitud

Las partes iguales

se agrupan juntas.

4 meses

Areas 20y 21

Proximidad

Los objetos
cercanos se

agrupan juntos

4 meses

Area 7, V4, V5

Constancia de la formay tamafo

Constancia de la

forma

Requiere
informacion acerca

del tamafo de la

Recién nacidos

Area V2,V4,7, 20 y
21
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imagen retiniana y
la distancia del
objeto. Un objeto
del mismo tamarfio
localizado a
diferentes
distancias formara
una imagen
retiniana de
diferente tamano;
sirve para
determinar el

tamanfio del objeto.

Constancia de

tamano

La diferente
posicién de un
objeto resulta en
diferentes imagenes
retinianas. El
observador debe
determinar si esta
viendo diferentes
objetos o es el
mismo objeto pero
desde perspectivas
diferentes

Recién nacidos

Area V2, V4, 7,20,
21
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CAPITULO V. RESULTADOS

En las siguientes tablas y graficas de muestran los resultados obtenidos de la evaluacion

optométrica y perceptual de los 20 pacientes que formaron parte de este estudio.

Datos de filiacion

Tabla 20. Datos de filiacion
Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Edad 5 13 8.75 2.531
SDG 24 40 eeleiz 5.638
APGAR 3.4 8.9 7.9 1.46366
Peso 1.000 3.780 2.256 .899847
Talla 33.00 52.00 43.50 7.54983

En la tabla 20 se muestran los datos de filiacion de los pacientes evaluados. Se trabajo
con pacientes entre cinco y trece afios de edad con una media de 8.75 afios. Las
semanas de gestacion (SDG) de estos pacientes se encuentran entre las 24 y 40
semanas; con un promedio de 33.32 semanas, es decir la mayoria fueron prematuros. La
calificacion APGAR que se les dio al nacer se encuentra entre los 3.9 y 8.9 con una media
de 7.9. Al nacer pesaron entre 1.000 kg y 3.780 kg., con un promedio de 2.256 kg. La talla

de estos pacientes se encuentra entre los 33 y 52 cm., con una media de 43.50 cm.
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Grafica 1. Género y tipo de PCI

Género y Tipo de PCI

Tipo PCI

Cuacdriparesia atetdsica nivel
mesencéfalo

Cuadriparesia mixta nivel cortical
Cuadriparesia mixta nivel espinal

Cuadriparesia mixta nivel
mesencefalo

Diparesia espastica nivel cortical
Diparesia espastica nivel tallo
Diparesia mixta nivel cortical

Paraparesia espastica nivel
mesencefalo

Tetraparesia mixta nivel espinal
Triparesia espastica nivel cortical
PCI Mo especificada

Recuento

Femenino Masculino

En la gréfica 1 se muestra la clasificacion de la PCI agrupadas segun el género. El 40%
de los pacientes equivalen al género femenino y el 60% de los pacientes equivalen al
género masculino. Todos los miembros femeninos cuentan con una clasificacion del tipo
de PCl y so6lo hay un miembro por cada clasificacion sefialada, exceptuando la
Cuadriparesia atetosica nivel mesencéfalo, la Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo, la
Paraparesia espastica nivel cortical, la Triparesia espastica nivel cortical y la PCI no
especificada. Sin embargo en el grupo del género masculino el tipo de PCI de mayor
frecuencia es la Diparesia espastica nivel cortical con cuatro miembros, seguido por la
PCI no especificada con dos miembros; el resto de las clasificaciones sélo cuentan con un
miembro, excluyendo a los grupos de Cuadriparesia mixta nivel cortical y espinal,
Diparesia espastica nivel tallo, Paraparesia espastica nivel mesencéfalo y Tetraparesia
disténica nivel espinal. En general el tipo de PCl de mayor frecuencia es la Diparesia
espastica nivel cortical con cinco miembros, seguido de la PCI no especificada, de la

Diparesia mixta nivel cortical y de la Tetraparesia mixta nivel espinal.
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Gréfica 2. Género, tipo de PCI, funcion GMFCS y MACS

GMFCS=Marcha sin soporte ni ortesis. Limitaciones para andar fuera de casa o
en la comunidad, MACS=Manipula objetos facil y exitosamente

[}
2
=
@
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o
Q
(14

T
Masculino

En la grafica 2 se muestra al Unico paciente del género masculino con PCI Diparesia
espastica nivel cortical puede caminar sin soportes u ortesis pero tiene limitaciones para
andar fuera de casa o en la comunidad. En lo que concierne al movimiento de las manos

puede manipular objetos facil y exitosamente.

Gréfica 2.1. Género, tipo de PCI, funcion GMFCS y MACS

GMFCS=Marcha con soporte u ortesis. Limitaciones para andar fuera de casay
en la comunidad., MACS=Manipula objetos facil y exitosamente

Recuento

T
Masculino

En la grafica 2.1 se muestra al Unico paciente del género masculino con PCI Paraparesia
espastica nivel cortical puede caminar con soportes u Ortesis pero con limitaciones para
andar fuera de casa y en la comunidad. En lo que concierne a la funcion manual puede

manipular objetos facil y exitosamente.
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Grafica 2.2. Género, tipo de PCI, funcién GMFCS y MACS

GMFCS=Marcha sin soporte ni ortesis. Limitaciones para andar fuera de casao
en la comunidad, MACS=Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco de
reduccion en la calidad ylo velocidad del logro.

Tipo PCI

.D\pareswa espastica nivel
corti

[ Ciparesia mixta nivel cortical

Recuento

Femening Masculino

En la grafica 2.2 se muestran a los pacientes que pueden caminar sin soporte ni ortesis
pero con limitaciones para andar fuera de casa y en la comunidad. Pueden manipular
objetos pero con reduccion en la calidad y/o velocidad del logro. En el grupo del género
femenino se tiene a un paciente con Diparesia mixta nivel cortical. En el grupo del género
masculino se tienen a tres pacientes; dos con Diparesia espastica nivel cortical y uno con

Diparesia mixta nivel cortical.

Gréafica 2.3. Género, tipo de PCI, funcion GMFCS y MACS

En la gréafica 2.3 se muestran a los pacientes que pueden caminar con soporte u ortesis y
limitaciones para andar fuera de casa y en la comunidad. Pueden manipular la mayoria de
los objetos pero con reduccion en la calidad y/o velocidad del logro. Los dos pacientes
gue componen este grupo son del género femenino; uno con Cuadriparesia mixta nivel

cortical y otro con Diparesia espastica nivel cortical.
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GMFCS=Marcha con soporte u értesis. Limitaciones para andar fuera de casay
en la comunidad., MACS=Manipula la mayoria de los objetos pero con un poco
de reduccion en la calidad ylo velocidad del logro.

Tipo PCI

Cuadriparesia mixta nivel
cortical
Diparesia espastica nivel
cortical

Recuento

Femenino

Gréfica 2.4. Género, tipo de PCI, funcién GMFCS y MACS

GMFCS=Marcha con soporte u értesis. Limitaciones para andar fuera de casay
en la comunidad., MACS=Manipula los objetos con dificultad: necesita ayuda
para preparar ylo modificar actividades.

Tipo PCI

Diparesia espastica nivel
cortical
Triparesia espastica nivel
caortical

Recuento

Masculino

En la gréfica 2.4 se muestran a los pacientes que pueden caminar con soporte u ortesis y
tienen limitaciones para andar fuera de casa y en la comunidad. También manipulan los
objetos con dificultad. Los dos pacientes que componen este grupo son del género
masculino; el primero con Diparesia espastica nivel cortical y el segundo con Triparesia

espastica nivel cortical.
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Grafica 2.5. Género, tipo de PCI, funcién GMFCS y MACS

En la gréfica 2.5 se muestran a los pacientes que tienen una movilidad independiente
bastante limitada y manipulan los objetos con dificultad. El grupo del género femenino lo
componen dos sujetos el primero con Diparesia espastica nivel tallo y el segundo con
Paraparesia espastica nivel mesencéfalo. El grupo del género masculino lo compone un

sujeto con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo.

GMFCS=Movilidad independiente bastante limitada., MACS=Manipula los objetos
con dificultad: necesita ayuda para preparar ylo modificar actividades.

Tipo PCI

Cuadriparesia mixta nivel
mesencéfalo

m Diparesia espastica nivel
tallo

O Paraparesia espastica nivel
mesencefalo

Recuento

Femenino Masculino

Grafica 2.6. Género, tipo de PCI, funcién GMFCS y MACS

En la gréafica 2.6 se muestran a los pacientes que tienen movilidad independiente bastante
limitada y no pueden manipular objetos ni realizar acciones sencillas. El grupo lo conforma

un paciente del género masculino con Cuadriparesia atetosica nivel mesencéfalo.
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GMFCS=Movilidad independiente bastante limitada., MACS=No manipula objetos y tiene
habilidad severamente limitada para ejecutar aun acciones sencillas.

Recuento
=

T
Masculino

Gréfica 2.7. Género, tipo de PCI, funcion GMFCS y MACS

GMFCS=Totalmente dependientes. Automovilidad muy limitada., MACS=No
manipula objetos y tiene habilidad severamente limitada para ejecutar aun
acciones sencillas.

Tipo PCI

Tetraparesia distdnica nivel
espinal

Tetraparesia mixta nivel
espinal

Recuento

Femenino Masculino

En la gréfica 2.7 se muestran a los pacientes que son totalmente dependientes y no
pueden manipular objetos ni realizar acciones sencillas. Son dos pacientes del género
femenino, uno con Tetraparesia disténica nivel espinal y el otro con Tetraparesia mixta
nivel espinal. En el grupo del género masculino es un paciente con Tetraparesia mixta

nivel espinal.
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Evaluacion optométrica

Grafica 3. Género, tipo de PCl y ametropia de ojo derecho

Ametropia OD=AMS

Tipo PCI

.Cuadriparesl’a mixta nivel
cortical
EDiparesia mixta nivel cortical

DTetraparesia distdnica nivel
espinal

Recuento

Femenino Masculino

En la grafica 3 se presenta a los pacientes con Astigmatismo Midpico Simple en el ojo
derecho. Los pacientes del género femenino son dos; uno con Cuadriparesia mixta nivel
cortical y el segundo con Tetraparesia distonica nivel espinal. El grupo del género

masculino solamente lo conforma un paciente con Diparesia mixta nivel cortical.

Grafica 3.1. Género, tipo de PCl y ametropia de ojo derecho

En la gréfica 3.1 se muestran a los pacientes con Astigmatismo Miopico Compuesto en
ojo derecho. El grupo del género femenino lo conforman pacientes con Diparesia
espastica nivel cortical y nivel tallo, Diparesia mixta nivel cortical y Tetraparesia mixta
nivel espinal con un miembro por cada tipo PCI. El grupo del género masculino lo
conforman un paciente con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo y cuatro pacientes con

Diparesia espastica nivel cortical.
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Ametropia OD=AMC

Tipo PCI

.Cuadripﬁresiﬁ mixta nivel
mesencefalo

.Diparesia espastica nivel
cortical

DDiparesia espastica nivel
tallo

W Ciparesia mixta nivel cortical
[ Tetraparesia mixta nivel
espinal

Recuento

Femenino Masculina

Gréfica 3.2. Género, tipo de PCl y ametropia de ojo derecho

Ametropia OD=A. Mixto

Tipo PCI

Cuadriparesia atetdsica

nivel mesencéfalo

Paraparesia espastica nivel

mesencéfalo

N Tetraparesia mixta nivel
espinal

Triparesia espastica nivel

cortical

HRecuento

Femenino Masculing

En la gréfica 3.2 se muestran a los pacientes con Astigmatismo Mixto en ojo derecho. El
grupo del género femenino lo conforma un paciente con Paraparesia espastica nivel
mesencéfalo. Los pacientes del género masculino son; el primero con Cuadriparesia
atetosica nivel mesencéfalo, el segundo con Tetraparesia mixta nivel espinal y el tercero
con Triparesia espastica nivel cortical.
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Grafica 3.3. Género, tipo de PCl y ametropia de ojo derecho

En la gréfica 3.3 se muestran a los pacientes con Astigmatismo Hipermetrépico
Compuesto en el ojo derecho. El grupo de género femenino lo conforma una paciente con
Cuadriparesia mixta nivel espinal. Los pacientes del género masculino lo conforman un
paciente con Paraparesia espéstica nivel cortical y el otro con PCI no especificada.

Ametropia OD=AHC

Tipo PCI

Cuadriparesia mixta nivel
espinal

Paraparesia espastica nivel
cortical

|| PCI Mo especificada

Recuento

Femenino Masculino

Grafica 4. Género, tipo de PCl y ametropia de ojo izquierdo

En la gréfica 4 se muestra al Unico paciente del género femenino con Astigmatismo
Miopico Simple en el ojo izquierdo con Tetraparesia distonica nivel espinal

Ametropia Ol=AMS

]
2
=
o
=]
o
[
o

T
Femenino
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Grafica 4.1. Género, tipo de PCl y ametropia de ojo izquierdo

Ametropia OI=AMC

Tipo PCI
.Cuadripa'resl'a mixta nivel
mesencefalo
.Dipa_resia espastica nivel
cortical
DDiparesia espastica nivel
tallo

M Diparesia mixta nivel cortical

DTetr_aparesia mixta nivel
espinal

Recuento

Femenino Masculino

En la gréfica 5.1 se muestran a los pacientes con Astigmatismo Miopico Compuesto en el
0jo izquierdo. Los pacientes del género femenino son cuatro: el primero con Diparesia
espastica nivel cortical, el segundo con Diparesia espastica nivel tallo, el tercero con
Diparesia mixta nivel cortical y el cuarto con Tetraparesia mixta nivel espinal. El grupo de
género masculino lo componen cuatro pacientes; uno con Cuadriparesia mixta nivel

mesencéfalo y los tres restantes con Diparesia espastica nivel cortical.

Grafica 4.2. Género, tipo de PCl y ametropia de ojo izquierdo

En la gréafica 4.2 se muestran a los pacientes con Astigmatismo Mixto en el ojo izquierdo.
El grupo del género femenino esta representado por un miembro con Paraparesia
espastica nivel mesencéfalo. Los pacientes del género masculino son dos; uno con

Triparesia espastica nivel cortical y el otro con PCI no especificada.
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Ametropia OI=A. Mixto

Tipo PCI

Paraparesia espastica nivel
mesencefalo

Triparesia espastica nivel
cortical

L1 PCI Mo especificada

Recuento

Femenino Masculino

Grafica 4.3. Género, tipo de PCl y ametropia de ojo izquierdo

En la gréfica 4.3 se muestran a los pacientes con Astigmatismo Hipermetropico Simple en
el ojo izquierdo. El grupo del género femenino lo conforma un paciente con Cuadriparesia
mixta nivel cortical. Los pacientes del género masculino son tres: el primero con
Cuadriparesia atetésica nivel mesencéfalo, el segundo con Diparesia mixta nivel cortical y
el tercero con Tetraparesia mixta nivel espinal.

Ametropia OI=AHS

Tipo PCI

Cuadriparesia atetésica
nivel mesencéfala

Cuadriparesia mixta nivel
cortical

Diparesia mixta nivel cortical
Tetraparesia mixta nivel
espinal

Recuento

Femening Masculing

Geénero
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Gréfica 4.4. Género, tipo de PCl y ametropia de ojo izquierdo

Ametropia Ol=AHC

Tipo PCI

Cuadriparesia mixta nivel

espinal

Diparesia espastica nivel

cortical

o Paraparesia espastica nivel
cortical

PCI Mo especificada

Recuento

Femenino Masculino

En la grafica 4.4 se muestran a los pacientes con Astigmatismo Hipermetropico
Compuesto en el ojo izquierdo. El grupo del género femenino lo conforma un miembro con
Cuadriparesia mixta nivel espinal. Los pacientes del género masculino son tres; el primero
con Diparesia espéstica nivel cortical, el segundo con Paraparesia espastica nivel cortical

y el tercero con PCI no especificada.

Grafica 5. Género, tipo de PCl y alineacion ocular

En la grafica 5 se muestran a los ocho pacientes que presentan una exotropia. Los tres
primeros son del género femenino: el primero con Diparesia espastica nivel tallo, el
segundo con Diparesia mixta nivel cortical y el tercero con Paraparesia espastica nivel
mesencéfalo. Los pacientes del género masculino son: el primero con Cuacriparesia mixta
nivel mesencéfalo, los segundos con Diparesia espastica nivel cortical, el tercero con

Paraparesia espastica nivel cortical y el cuarto con Triparesia espastica nivel cortical.
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Alineacion Ocular=Exotropia

Tipo PCI

.Cuadriparesfﬂ mixta nivel
mesencefalo

.Diparesia espastica nivel
cortical

DDiparesia espastica nivel
tallo

M Ciparesia mixta nivel cortical

DF‘ara_paresia espastica nivel
cortical

.Parapar@sia espastica nivel
mesencefalo

.Trip_aresia espastica nivel
cortical

Recuento

Femenino Masculing

Grafica 5.1. Género, tipo de PCl y alineacion ocular

Alineacion Ocular=Endotropia

Tipo PCI

Diparesia espastica nivel
cortical

Diparesia mixta nivel cortical
L PCI Mo especificada

Recuento
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En la gréfica 5.1 se muestran a los 3 pacientes del género masculino con diagnéstico de
endotropia; el primero con Diparesia espastica nivel cortical, el segundo con Diparesia
mixta nivel cortical y el tercero con PCI no especificada.
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Gréfica 5.2. Género, tipo de PCl y alineacion ocular

Alineacion Ocular=Exoforia

Tipo PCI

Cuadriparesia mixta nivel

espinal

Tetraparesia distonica nivel

espinal

) Tetraparesia mixta nivel
espinal

Recuento

Femenino Masculino

En la grafica 5.2 se muestran a los tres pacientes con exoforia. Los dos primeros son del
género femenino; el primero con Cuadriparesia mixta nivel espinal y el segundo con
Tetraparesia distonica nivel espinal. El tercer paciente es del género masculino con

Tetraparesia mixta nivel espinal.

Grafica 5.3. Género, tipo de PCl y alineacion ocular

En la gréfica 5.3 se muestran a los pacientes con endoforia. El primero es del género
femenino con Cuadriparesia mixta nivel cortical. El segundo es del género masculino con

PCI no especificada.
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Alineacion Ocular=Endoforia

Tipo PCI

Cuadriparesia mixta nivel
cortical
PCl No especificacla

Recuento

Femenino Masculino

Gréfica 5.4. Género, tipo de PCl y alineacion ocular

En la grafica 5.4 se muestran a los pacientes del género masculino con ortoforia; el
primero con Cuadriparesia atetésica nivel mesencéfalo y el segundo con Diparesia

espastica nivel cortical.

Alineacion Ocular=Ortoforia
Tipo PCI

Cuadriparesia atetdsica
nivel mesencéfalo
Diparesia espastica nivel
cortical

Recuento

Masculing
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Grafica 5.5. Género, tipo de PCl y alineacion ocular

Alineacion Ocular=Ortotropia
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En la grafica 5.5 se muestran a los pacientes del género femenino con ortotropia; el
primero con Diparesia espastica nivel cortical y el segundo con Tetraparesia mixta nivel

espinal.

Grafica 6. Género, tipo de PCl y ducciones de ojo derecho

Ducciones OD=Sigue el objeto de interés
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79



En la gréfica 6 se muestran a los pacientes que pueden seguir un objeto de interés con el
ojo derecho. Los pacientes del género femenino son tres: el primero con Cuadriparesia
mixta nivel cortical, el segundo con Cuadriparesia mixta nivel espinal y el tercero con
Tetraparesia distdnica nivel espinal. Los pacientes del género masculino también son tres;
el primero con Cuadriparesia atetésica nivel mesencéfalo, el segundo con Diparesia

espastica nivel cortical y el tercero con Tetraparesia mixta nivel espinal.

Gréfica 6.1. Género, tipo de PCl y ducciones de ojo derecho

En la grafica 6.1 se muestran a los pacientes que no pueden seguir el objeto de interés
con el ojo derecho. Los pacientes del género femenino son cinco; el primero con
Diparesia espastica nivel cortical, el segundo con Diparesia espastica nivel tallo, el tercero
con Diparesia espastica nivel cortical, el cuarto con Paraparesia espastica nivel
mesencéfalo y el quinto con Tetraparesia mixta nivel espinal. Los pacientes del género
masculino son nueve; el primero con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo, los tres
pacientes en segundo lugar con Diparesia espastica nivel cortical, el tercero con Diparesia
mixta nivel cortical, el cuarto con Paraparesia espastica nivel cortical, el quinto con

Triparesia mixta nivel cortical y los dos pacientes en sexto lugar con PCI no especificada.

Ducciones OD=No sigue el objeto de interés

Tipo PCI

.Cuadripqresfa mixta nivel
mesencefalo

.Diparesia espastica nivel
cortical

DDiparesia espastica nivel
tallo

M Diparesia mixta nivel cortical

DPara_paresia espastica nivel
cortical
Paraparesia espastica nivel

mesencéfalo

Tetraparesia mixta nivel

espina

Triparesia espastica nivel

cortical

PCI Mo especificada

Recuento

Femenino Masculino
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Gréfica 7.Género, tipo de PCl y ducciones de ojo izquierdo

Ducciones OI=Sigue el objeto de interés

Tipo PCI
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espinal

Recuento
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En la gréfica 7 se muestran a los pacientes que pueden seguir un objeto de interés con el
ojo derecho. Los pacientes del género femenino son tres: el primero con Cuadriparesia
mixta nivel cortical, el segundo con Cuadriparesia mixta nivel espinal y el tercero con
Tetraparesia distonica nivel espinal. Los pacientes del género masculino también son tres;
el primero con Cuadriparesia atetdsica nivel mesencéfalo, el segundo con Diparesia

espastica nivel cortical y el tercero con Tetraparesia mixta nivel espinal.

Grafica 7.1. Género, tipo de PCl y ducciones de ojo izquierdo

En la gréfica 7.1 se muestran a los pacientes que no pueden seguir el objeto de interés
con el ojo derecho. Los pacientes del género femenino son cinco; el primero con
Diparesia espéstica nivel cortical, el segundo con Diparesia espastica nivel tallo, el tercero
con Diparesia espastica nivel cortical, el cuarto con Paraparesia espastica nivel
mesencéfalo y el quinto con Tetraparesia mixta nivel espinal. Los pacientes del género
masculino son nueve; el primero con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo, los tres
pacientes en segundo lugar con Diparesia espastica nivel cortical, el tercero con Diparesia
mixta nivel cortical, el cuarto con Paraparesia espastica nivel cortical, el quinto con

Triparesia mixta nivel cortical y los dos pacientes en sexto lugar con PCI no especificada.
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Ducciones Ol=No sigue el objeto de interés

Tipo PCI
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Masculino

Grafica 8. Género, tipo de PCl y versiones

En la grafica 8 se muestran a los pacientes que pueden realizar movimientos coordinados.
Los pacientes del género femenino son tres: el primero con Cuadriparesia mixta nivel
cortical, el segundo con Cuadriparesia mixta nivel espinal y el tercero con Tetraparesia
disténica nivel espinal. Los pacientes del género masculino también son tres; el primero
con Cuadriparesia atetosica nivel mesencéfalo, el segundo con Diparesia espastica nivel

cortical y el tercero con Tetraparesia mixta nivel espinal.
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Versiones=Movimientos coordinados

Tipo PCI
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Grafica 8.1. Género, tipo de PCl y versiones

En la gréfica 8.1 se muestran a los pacientes que no pueden realizar movimientos
coordinados. Los pacientes del género femenino son cinco; el primero con Diparesia
espastica nivel cortical, el segundo con Diparesia espastica nivel tallo, el tercero con
Diparesia espastica nivel cortical, el cuarto con Paraparesia espastica nivel mesencéfalo y
el quinto con Tetraparesia mixta nivel espinal. Los pacientes del género masculino son
nueve; el primero con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo, los tres pacientes en
segundo lugar con Diparesia espastica nivel cortical, el tercero con Diparesia mixta nivel
cortical, el cuarto con Paraparesia espastica nivel cortical, el quinto con Triparesia mixta

nivel cortical y los dos pacientes en sexto lugar con PCI no especificada.
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Versiones=Movimientos no coordinados

Tipo PCI
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Grafica 9. Género, tipo de PCl y sacadicos

Sacadicos=Inhabilidad para realizar movimientos sacadicos o gran periodo de
retardo.

Tipo PCI

] Cuadripgresfﬂ mixta nivel
mesencefalo

m Diparesia espastica nivel
cortical

| Paraparesia espastica nivel
mesencefalo

] Tetraparesia mixta nivel
espinal

[CPCI Mo especificada

Recuento
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En la gréfica 9 se presentan a los pacientes que presentan inhabilidad para realizar

movimientos sacadicos o tienen un gran periodo de retardo. Los del género masculino son
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dos; el primero con Paraparesia espastica nivel mesencéfalo y el segundo con
Tetraparesia mixta nivel espinal. Los pacientes del género masculino son cuatro; el
primero con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo, los dos que estan segundo lugar con

Diparesia espastica nivel cortical y el tercero con PCI no especificada.

Gréfica 9.1. Género, tipo de PCl y sacadicos

Sacadicos=El paciente va mas alla, se queda corto o aumenta el tiempo de
retardo.

Tipo PCI

Cuadriparesia atetdsica
nivel mesencéfalo
Diparesia espastica nivel
tallo

[ IDiparesia mixta nivel cortical

Paraparesia espastica nivel
cortical

Triparesia espastica nivel
] cortical

FPCl Mo especificada

Recuento

Femenino Masculino

En la gréfica 9.1 se muestran a los pacientes que sus movimientos sacadicos van mas
alla, se quedan cortos o aumentan el tiempo de retardo. Los dos del género femenino son
uno con Diparesia espastica nivel tallo y el segundo con Diparesia mixta nivel cortical. Los
pacientes del género masculino son cinco; el primero con Cuadriparesia atetésica nivel
mesencéfalo, el segundo con Diparesia mixta nivel cortical, el tercero con Paraparesia
espastica nivel cortical, el cuarto con Triparesia espastica nivel cortical y el quinto con PCI

no especificada.
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Grafica 9.2. Género, tipo de PCl y sacadicos.

En la gréfica 9.2 se muestran a los pacientes que sus movimientos sacadicos son como
pequefias sacadas o pequefios saltos. Los tres pacientes del género femenino son el
primero con Cuadriparesia mixta nivel espinal, el segundo con Diparesia espastica nivel
cortical y el tercero con Tetraparesia distonica nivel espinal. Los del género masculino son

dos con Diparesia espastica nivel cortical y uno con Tetraparesia mixta nivel espinal.

Sacadicos=Existen pequefios saltos

Tipo PCI

] Cuadriparesia mixta nivel
espinal
m Diparesia espastica nivel
ortical
] Tetraparesia distdnica nivel
espinal

] Tetraparesia mixta nivel
espinal

Recuento

Femenino Masculino

Grafica 9.3. Género, tipo de PCl y sacadicos

Sacadicos=Movimientos suaves y precisos

Recuento
=

T
Femenino

En la grafica 9.3 se muestra al Unico paciente que puede realizar movimientos sacadicos

suaves y precisos y es del género femenino con Cuadriparesia mixta nivel cortical.
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Gréfica 10. Género, tipo de PCl y movimientos de persecucién

Persecucion=Mas de dos pérdidas de fijacion

Tipo PCI

.Cuadripajesia mixta nivel
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.Dipa_resia espastica nivel
cortical

[CDiparesia mixta nivel cortical
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espinal

Wrci Mo especificada

Recuento
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En la gréfica 10 se muestran a los pacientes que tienen mas de dos pérdidas de fijacion
en sus movimientos persecucion. Los del género femenino son tres; el primero con
Diparesia mixta nivel cortical, el segundo con Paraparesia espastica nivel mesencéfalo y
el tercero con Tetraparesia mixta nivel espinal. El grupo del género masculino lo
componen un paciente con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo, dos con Diparesia

espastica nivel cortical y uno con PCI no especificada.

Grafica 10.1. Género, tipo de PCl y movimientos de persecucion

En la gréafica 10.1 se muestran a los pacientes que tienen dos pérdidas de fijacién con sus
movimientos de persecucion. Los dos del género femenino son uno con Diparesia
espastica nivel cortical y el otro con Diparesia espastica nivel tallo. Los pacientes del
género masculino son seis; el primero con Cuadriparesia atetdsica nivel mesencéfalo, el
segundo con Diparesia espéstica nivel cortical, el tercero con Diparesia mixta nivel
cortical, el cuarto con Paraparesia espastica nivel cortical, el quinto con Triparesia

espastica nivel cortical y el sexto con PCI no especificada.
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Persecucion=Dos pérdidas de fijacion

Tipo PCI
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Grafica 10.2. Género, tipo de PCl y movimientos de persecucién

Persecucion=Una pérdida de fijacion
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En la grafica 10.2 se muestran a los pacientes que tienen una pérdida de fijacién con sus
movimientos persecucion. Los del género femenino son uno con Cuadriparesia mixta nivel

espinal y el segundo con Tetraparesia distonica nivel espinal. Los del género masculino
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es el primero con Diparesia espastica nivel cortical y el segundo con Tetraparesia mixta

nivel espinal.

Grafica 10.3. Género, tipo de PCl y movimientos de persecucién

Persecucion=Movimientos suaves y precisos

Recuento
=

T
Femenino

En la grafica 10.3 se muestra al Unico paciente que puede realizar movimientos de
persecucion suaves y precisos; es del género femenino con Cuadriparesia mixta nivel

cortical.

Gréafica 11.Género, tipo de PCl y estereopsis

En la grafica 11 se muestran a los pacientes que pueden ver la luna, es decir, que su
estereopsis es igual a 200 segundos de arco. Los pacientes del género femenino son
cinco: el primero con Cuadriparesia mixta nivel cortical, el segundo con Cuadriparesia
mixta nivel espinal, el tercero con Diparesia espastica nivel cortical, el cuarto con
Diparesia mixta nivel cortical y el quinto con Tetraparesia distdnica nivel espinal. Los del
género masculino son: el primero con Cuadriparesia atetésica nivel mesencéfalo, los tres
pacientes que ocupan el segundo lugar con Diparesia espastica nivel cortical, el tercero
con Paraparesia espastica nivel cortical, el cuarto con Triparesia espéstica nivel cortical y

el quinto con PCI no especificada.
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Estereopsis=Luna
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Grafica 11.1. Género, tipo de PCl y estereopsis (estrella)

En la gréfica 11.1 se muestran a los pacientes que pueden ver el coche, es decir, tiene

una estereopsis de 400 segundos de arco. Este grupo lo conforma un paciente del género

femenino con Paraparesia espéstica nivel mesencéfalo y otro del género masculino con

PCI no especificada.

Estereopsis=Estrella

Tipo PCI

Diparesia espastica nivel
cortical
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tallo
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Gréfica 11.2 Género, tipo de PCl y estereopsis (elefante)

Estereopsis=Elefante

Recuento

T T
Femenino Mazeuling

En la grafica 11.2 se muestran a los pacientes que pueden ver el elefante, es decir, tiene
una estereopsis de 600 segundos de arco. Este grupo lo conforma un paciente del género

femenino y otro del género masculino los dos con Tetraparesia mixta nivel espinal.

Grafica 11.3. Género, tipo de PCl y estereopsis (coche)

Estereopsis=Coche

Tipo PCI

Paraparesia espastica nivel
mesencéfalo
PCI Mo especificada

Recuento
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En la grafica 11.3 se muestran a los pacientes que solo pueden ver la estrella, es decir,
estos pacientes no tienen vision estereoscopica. El primero es un paciente del género
femenino con Diparesia espéstica nivel tallo. Los dos restantes son del género masculino;

uno con Diparesia espastica nivel cortical y el otro con Diparesia mixta nivel cortical.

Gréfica 11.4. Género, tipo de PCl y estereopsis

Estereopsis=No valorable

Recuento
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En la gréfica 11.4 se muestra a un paciente del género masculino con Cuadriparesia
mixta nivel mesencéfalo, que no coopero para realizar la prueba por tal motivo no se sabe

cual es el estado de su estereopsis.

Grafica 12. Género, tipo de PCl y fusion

En la grafica 12 se muestra a los pacientes que con la prueba de puntos de Worth en
vision cercana tienen fusion. Los del género femenino son: el primero con Cuadriparesia
mixta nivel cortical, el segundo con Cuadriparesia mixta nivel espinal, el tercero con
Diparesia espéstica nivel cortical, el cuarto con Diparesia espastica nivel tallo, el quinto
con Diparesia mixta nivel cortical, el sexto con Paraparesia espastica nivel mesencéfalo y
el séptimo con Tetraparesia distonica nivel espinal. Los pacientes del género masculino
son cuatro; el primero con Cuadriparesia atetdsica nivel mesencéfalo, los dos que ocupan
el segundo lugar con Diparesia espastica nivel cortical y el tercero con Tetraparesia

distonica nivel espinal.
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Fusion=Fusion

Tipo PCI
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Grafica 12.1. Género, tipo de PCl y fusion (Diplopia)
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En la gréafica 12.1 se muestran a los pacientes que con la prueba de puntos de Worth en
visién cercana presentan diplopia. Los tres que conforman este grupo son del género
masculino; el primero con Diparesia espastica nivel cortical, el segundo con Tetraparesia
mixta nivel espinal y el tercero con PCI no especificada.
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Grafica 12.2. Género, tipo de PCl y fusion (Supresion)

En la gréfica 12.2 se muestran a los pacientes que con la prueba de puntos de Worth en
visibn cercana que presentan supresion. Este grupo lo componen dos pacientes del
género masculino. El primero con Diparesia mixta nivel cortical y el segundo con

Triparesia espastica nivel cortical.
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Grafica 12.3. Género, tipo de PCl y fusion (No valorable)

En la gréafica 12.3 se muestran a los pacientes que no cooperaron 0 no entendieron como
realizar la prueba de puntos de Worth en vision cercana. Este grupo lo conforman tres
pacientes; el primero del género femenino con Tetraparesia mixta nivel espinal y los dos
restantes son del género masculino con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo y

Diparesia espastica nivel cortical respectivamente.
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Fusién=No valorable
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Grafica 13.Género, tipo de PCl y MEM (Método de Estimacion Monocular) de ojo

derecho

Femenino Masculino

MEMOD=1.00
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En la gréfica 13 se muestran a los pacientes que tienen una respuesta acomodativa de
1.00 dioptria con la técnica de MEM. Son cuatro del género femenino: el primero con
Cuadriparesia mixta nivel cortical, el segundo con Cuadriparesia mixta nivel espinal, el
tercero con Diparesia espastica nivel tallo y el cuarto con Diparesia mixta nivel cortical.

Los pacientes del género masculino son tres. El primero con Cuadriparesia atetésica nivel
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mesencéfalo, el segundo con Paraparesia espastica nivel cortical y el tercero con PCI no
especificada.

Gréfica 13.1. Género, tipo de PCl y MEM (Método de Estimacién Monocular) de ojo
derecho

En la grafica 13.1 se muestran a los pacientes que tienen una respuesta acomodativa de
1.25 dioptrias con la técnica de MEM. Los tres pacientes son del género masculino; el
primero con Diparesia espastica nivel cortical, el segundo con Diparesia mixta nivel

cortical y el tercero con PCI no especificada.
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Grafica 13.2 Género, tipo de PCl y MEM (Método de Estimacién Monocular) de ojo
derecho

En la grafica 13.2 se muestran a los pacientes que tienen una respuesta acomodativa de
1.50 dioptrias con la técnica de MEM. Los pacientes del género femenino que conforman
este grupo son: el primero con Diparesia espastica nivel cortical, el segundo con
Paraparesia espastica nivel mesencéfalo y el tercero con Tetraparesia mixta nivel espinal.
Los del género masculino son: el primero con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo, el
segundo con Diparesia espastica nivel cortical y el tercero con Triparesia espastica nivel

cortical.
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Grafica 13.3 Género, tipo de PCl y MEM (Método de Estimacion Monocular) de ojo
derecho
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En la gréafica 13.3 se muestran al Gnico paciente que tienen una respuesta acomodativa
de 1.75 dioptrias con la técnica de MEM. Es del género masculino y tiene Tetraparesia
mixta nivel espinal.
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Gréfica 13.4 Género, tipo de PCl y MEM (Método de Estimacion Monocular) de ojo
derecho
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En la grafica 13.4 se muestran a los pacientes que tienen una respuesta acomodativa de
2.00 dioptrias con la técnica de MEM. Este grupo lo conforman un paciente del género
femenino con Tetraparesia distonica nivel espinal y el segundo género masculino con

Diparesia espastica nivel cortical.

Grafica 14. Género, tipo de PCl y MEM (Método de Estimacion Monocular) de ojo
izquierdo

En la grafica 14 se muestran al Unico paciente que tienen una respuesta acomodativa de

0.75 dioptrias con la técnica de MEM. Es el del género masculino y tiene Cuadriparesia

atetosica nivel mesencéfalo.
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Gréfica.14.1. Género, tipo de PCl y MEM (Método de Estimacion Monocular) de ojo
izquierdo

En la grafica 14.1 se muestran a los pacientes que tienen una respuesta acomodativa de
1.00 dioptria con la técnica de MEM. Este grupo lo conforman tres pacientes del género
femenino; el primero con Cuadriparesia mixta nivel cortical, el segundo con Cuadriparesia
mixta nivel espinal y el tercero con Diparesia mixta nivel cortical. Los pacientes del género
masculino son dos; el primero con Paraparesia espastica nivel cortical y el segundo con
PCI no especificada.
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Gréfica 14.2. Género, tipo de PCl y MEM (Método de Estimacion Monocular) de ojo
izquierdo
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En la gréfica 14.2 se muestran a los pacientes que tienen una respuesta acomodativa de
1.25 dioptrias con la técnica de MEM. Este grupo lo conforman dos pacientes del género
femenino; el primero con Diparesia espastica nivel cortical y el segundo con Diparesia
espastica nivel tallo. Los pacientes del género masculino son: el primero con Diparesia
espastica nivel cortical, el segundo con Diparesia mixta nivel cortical y el tercero con PCI

no identificada.

Grafica 14.3. Género, tipo de PCl y MEM (Método de Estimacion Monocular) de ojo
izquierdo

En la grafica 14.3 se muestran a los pacientes que tiene una respuesta acomodativa de
1.50 dioptrias. El Unico paciente del género femenino tiene Paraparesia espastica nivel
mesencéfalo. El grupo del género masculino lo conforman cinco pacientes; el primero con
Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo, los dos que se encuentran en segundo lugar con
Diparesia espastica nivel cortical, el tercero con Tetraparesia mixta nivel espinal y el

cuarto con Triparesia espastica nivel cortical.
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Gréfica 14.4. Género, tipo de PCl y MEM (Método de Estimacion Monocular) de ojo
izquierdo

En la gréfica 14.4 se muestran a los pacientes que tiene una respuesta acomodativa de
2.00 dioptrias. El grupo del género femenino lo conforman dos pacientes; el primero con
Tetraparesia distonica nivel espinal y el segundo con Tetraparesia mixta nivel espinal. El

Unico paciente del género masculino tiene Diparesia espastica nivel cortical.
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Grafica 15. Género, tipo de PCl y campo visual de ojo derecho

En la grafica 15 se puede observar que los veinte pacientes tienen un campo visual

normal del ojo derecho. Es decir los ocho del género femenino y los doce del género

masculino.
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Grafica 16. Género, tipo de PCl y campo visual de ojo izquierdo
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En la gréfica 16 se muestran a los diecinueve pacientes que tiene un campo visual
normal del ojo izquierdo. Incluye todas las clasificaciones de paralisis cerebral con los que
se trabajo en el proyecto.

Gréfica 16.1 Género, tipo de PCly campo visual de ojo izquierdo

En la gréfica 16.1 se muestra al Unico paciente del género masculino y con Diparesia
espastica nivel cortical que presenta un campo visual reducido del ojo izquierdo debido a

atrofia del nervio 6ptico.
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Grafica 17. Género, tipo de PCl y oftalmoscopia de ojo derecho

En la gréfica 17 se muestran a los pacientes que el fondo de ojo derecho no tiene
patologias. Se puede observar que las ocho pacientes no presentan alteraciones, sin
embargo sélo once de los 12 pacientes del género masculino tienen un fondo de ojo

normal.
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Grafica 17.1. Género, tipo de PCl y oftalmoscopia de ojo derecho
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En la gréfica 17.1 se muestra al Unico paciente del género masculino con Diparesia
espastica nivel cortical. El paciente presentaba Retinopatia del prematuro, la cual fue
tratada en el Conde de Valencia con fotocoagulacion desde que era pequefio, aunque ya

no esta activa es un hallazgo importante de resaltar.
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Grafica 18. Género, tipo de PCl y oftalmoscopia de ojo izquierdo

En la grafica 18 se muestran a los pacientes que en el fondo de ojo izquierdo no
presentan patologias. Se puede observar que los ocho pacientes del género femenino son
sanos mientras que soélo diez de los doce del género masculino no tienen alguna

enfermedad que este alterando el sistema visual.
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Grafica 18.1 Género, tipo de PCl y oftalmoscopia de ojo izquierdo
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En la grafica 18.1 se muestran a los pacientes del género masculino con Diparesia

espastica nivel cortical que presentan alteraciones en el fondo de ojo izquierdo. Cabe
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mencionar que un paciente presentaba Retinopatia del prematuro, la cual ya fue tratada
como se menciona en la grafica 11.1. El segundo paciente como se describe en la gréfica
10.2 fue diagnosticado con Atrofia del nervio éptico por lo tanto hay una reduccion en el

campo visual.

Evaluacién perceptual

Gréfica 19. Género, tipo de PCly Test de Piaget
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En la grafica 19 se muestra al paciente del género masculino con Cuadriparesia mixta
nivel mesencéfalo que no pudo realizar la prueba de Piaget. Cabe mencionar que este
paciente tiene nueve afios y alin no comienza con el proceso de lateralizacion el cual se

conceptualiza a los siete afios de edad.

Grafica 19.1. Género, tipo de PCl y Test de Piaget

En la gréfica 19.1 se muestran a los pacientes que pudieron realizar la seccion A de la
prueba de Piaget pero incompleta. La tabla de donde se obtienen resultados de esta
prueba inicia en los 5 afios pero para describir como se encuentra la relacion visual
espacial de la poblacion estudiada se decidi6 dar esta clasificacién a los pacientes que
tuvieron errores en la seccion mencionada. Dentro del grupo de género femenino se
encuentran a cinco pacientes: el primero con Cuadriparesia mixta nivel cortical, el
segundo con Cuadriparesia mixta nivel espinal, el tercero con Diparesia espastica nivel

cortical, el cuarto con Paraparesia espéstica nivel mesencéfalo y el quinto con
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Tetraparesia distonica nivel espinal. El grupo del género masculino incluye a ocho
pacientes: los tres que ocupan el primer lugar con Diparesia espastica nivel cortical, el
segundo con Diparesia mixta nivel cortical, el tercero con Paraparesia espastica nivel
cortical, el cuarto con Tetraparesia mixta nivel espinal y los dos que ocupan el quinto lugar
con PCI no especificada.
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Grafica 19.2. Género, tipo de PCl y Test de Piaget
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En la grafica 19.2 se muestran a los pacientes que pudieron contestar la seccion A de la
prueba pero su desempefio no fue el adecuado porque pensaban las respuestas cierto
tiempo, por tal motivo la edad perceptual fue de cinco afios. Se puede observar que tres
pacientes del género femenino con diagnésticos de Diparesia espastica nivel tallo,
Diparesia mixta nivel cortical y Tetraparesia mixta nivel espinal respectivamente entran en
este grupo. Sin embargo en el grupo del género masculino sélo un paciente con Diparesia
espastica nivel cortical y otro con Triparesia espéstica nivel cortical entran en esta

clasificacion.

Gréfica 19.3. Género, tipo de PCl y Test de Piaget
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En la grafica 19.3 se muestra al Unico paciente del género masculino con diagnéstico de
Cuadriparesia atetésica nivel mesencéfalo que pudo completar la seccién A con éxito, no

dudo en las respuestas. Cabe mencionar que este paciente tiene ocho afios de edad.

Grafica 20. Género, tipo de PCly TVPS (Discriminacion visual)

En la gréfica 20 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de .00
percentil en el subtest de discriminacién visual del TVPS. El grupo del género femenino lo
conforma un miembro con Diparesia mixta nivel cortical. El grupo del género masculino
esta conformado por seis miembros; el primero con Cuadriparesia atetésica nivel

mesencéfalo, el segundo con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo, los dos que ocupan
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el tercer lugar con Diparesia espastica nivel cortical, el cuarto con Paraparesia espastica
nivel cortical y el quinto con PCI no especificada.
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Grafica 20.1. Género, tipo de PCly TVPS (Discriminacién visual)
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En la grafica 20.1 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacién de .01
percentil en el subtest de discriminacion visual del TVPS. El grupo del género femenino
esta conformado por dos pacientes; el primero con Cuadriparesia mixta nivel espinal y el
segundo con Tetraparesia mixta nivel espinal. El grupo del género masculino esta
formado por cuatro miembros; el primero con Diparesia espéstica nivel cortical, el
segundo con Tetraparesia mixta nivel espinal, el tercero con Triparesia espastica nivel

cortical y el cuarto con PCI no especificada.

Gréfica 20.2. Género, tipo de PCl y TVPS (Discriminacién visual)
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En la grafica 20.2 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de 1.00
percentil en el subtest de discriminacion visual del TVPS. Este grupo esta formado por
dos pacientes del género femenino; el primero con Cuadriparesia mixta nivel cortical y el

segundo con Paraparesia espastica nivel mesencéfalo.

Gréfica 20.3. Género, tipo de PCl y TVPS (Discriminacion visual)

En la grafica 21.3 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacién de 5.00
percentil en el subtest de discriminacion visual del TVPS. El grupo del género femenino
esta formado por dos integrantes, el primero con Diparesia espastica nivel tallo y el

segundo con Tetraparesia distonica nivel espinal. El grupo del género masculino esta
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conformado por dos pacientes; uno con Diparesia espastica nivel cortical y el otro con

Diparesia mixta nivel cortical.
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Gréafica 20.4. Género, tipo de PCl y TVPS (Discriminacion visual)
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En la gréfica 20.4 se muestran al Unico paciente del género femenino que obtuvo una
calificacion de 9.00 percentil en el subtest de discriminacion visual del TVPS. Tiene

diagndstico de Diparesia espastica nivel cortical.
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Grafica 21. Género, tipo de PCly TVPS (Memoria visual)
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En la gréfica 21 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de .00
percentil en el subtest de memoria visual del TVPS. El grupo del género femenino esta
formado por seis pacientes, el primero con Cuadriparesia mixta nivel espinal, el segundo
con Diparesia espastica nivel cortical, el tercero con Diparesia mixta nivel cortical, el
cuarto con Paraparesia espastica nivel mesencéfalo, el quinto con Tetraparesia distdnica
nivel espinal y el sexto con Tetraparesia mixta nivel espinal. El grupo del género
masculino lo componen ocho pacientes: el primero con Cuadriparesia mixta nivel
mesencéfalo, los tres que ocupan el segundo lugar con Diparesia espastica nivel cortical,
el tercero con Paraparesia espastica nivel cortical, el cuarto con Tetraparesia mixta nivel

espinal y los que ocupan el quinto lugar son los pacientes con PCI no especificada.

Grafica 21.1. Género, tipo de PCly TVPS (Memoria visual)

En la grafica 21.1 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacién de .01
percentil en el subtest de memoria visual del TVPS. Este grupo lo conforman tres
pacientes; el primero del género femenino con Diparesia espéstica nivel tallo. Los del
género masculino, el primero con Diparesia espastica nivel cortical y el segundo con

Triparesia espastica nivel cortical.
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Grafica 21.2 Género, tipo de PCly TVPS (Memoria visual)

En la grafica 21.2 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de 1.00
percentil en el subtest de memoria visual del TVPS. Este grupo esta formado por un
paciente del género femenino con Cuadriparesia mixta nivel cortical. El otro paciente es

del género masculino con Cuadriparesia atetosica nivel mesencéfalo.
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Grafica 21.3. Género, tipo de PCly TVPS (Memoria visual)
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En la grafica 21.3 se muestran al Unico paciente del género masculino que obtuvo una
calificacion de 9.00 percentil en el subtest de memoria visual del TVPS. Tiene diagnéstico
de Diparesia espéstica nivel cortical.

Grafica 22. Género, tipo de PCl y TVPS (Relacién espacial)
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En la gréfica 22 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de .00

percentil en el subtest de relaciéon espacial del TVPS. El grupo del género femenino esta
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conformado por cuatro pacientes; el primero con Cuadriparesia mixta nivel espinal, el
segundo con Diparesia mixta nivel cortical, el tercero con Paraparesia espastica nivel
mesencéfalo y el cuarto con Tetraparesia mixta nivel espinal. EI grupo del género
masculino esta conformado por siete pacientes: el primero con Cuadriparesia mixta nivel
mesencéfalo, los tres que ocupan el segundo lugar Diparesia espastica nivel cortical, el
tercero con Paraparesia espastica nivel cortical y los que ocupan el cuarto lugar con PCI

no especificada.

Grafica 22.1. Género, tipo de PCl y TVPS (Relacién espacial)

En la grafica 22.1 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de .01
percentil en el subtest de relacion espacial del TVPS. Este grupo lo conforman dos
pacientes del género femenino, el primero con Cuadriparesia mixta nivel cortical y el
segundo con Tetraparesia distonica nivel espinal. El grupo del género masculino esta
formado por un paciente con Diparesia mixta nivel cortical y otro con Tetraparesia mixta

nivel espinal.
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Grafica 22.2. Género, tipo de PCly TVPS (Relacién espacial)
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En la gréfica 22.2 se muestran al Unico paciente del género femenino que obtuvo una
calificacion de 2.00 percentil en el subtest de relacion espacial del TVPS. Tiene

diagnostico de Diparesia espastica nivel tallo.

Grafica 22.3. Género, tipo de PCly TVPS (Relacion espacial)
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En la grafica 22.3 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de 5.00
percentil en el subtest de relacién espacial del TVPS. Este grupo esta conformado por un
paciente del género femenino con Diparesia espastica nivel cortical y el otro es un

paciente del género masculino con Triparesia espastica nivel cortical.

Grafica 22.4. Género, tipo de PCly TVPS (Relacién espacial)

En la grafica 22.4 se muestran al Unico paciente del género masculino que obtuvo una
calificacion de 16.00 percentil en el subtest de relaciébn espacial del TVPS. Tiene

diagndstico de Cuadriparesia atetésica nivel mesencéfalo.
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Grafica 22.5. Género, tipo de PCly TVPS (Relacion espacial)

En la grafica 22.5 se muestran al Unico paciente del género masculino que obtuvo una
calificacion de 37.00 percentil en el subtest de relaciébn espacial del TVPS. Tiene

diagnostico de Diparesia espastica nivel cortical.
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Gréfica 23. Género, tipo de PCl y TVPS (Constancia de la forma)

En la grafica 23 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacibn de .00
percentil en el subtest de constancia de la forma del TVPS. El grupo del género femenino
esta formado por dos pacientes, uno con Diparesia mixta nivel cortical y otro con
Tetraparesia mixta nivel espinal. El grupo del género masculino esta constituido por siete
pacientes: el primero con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo, los dos que se
encuentran en segundo lugar con Diparesia espastica nivel cortical, el tercero con
Diparesia mixta nivel cortical, el cuarto con Paraparesia espastica nivel cortical, el quinto

con Tetraparesia mixta nivel espinal y el sexto con PCI no especificada.
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Grafica 23.1 Género, tipo de PCly TVPS (Constancia de la forma)
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Género

En la grafica 23.1 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificaciéon de .01
percentil en el subtest de constancia de la forma del TVPS. Este grupo esta conformado

por tres pacientes: uno del género femenino con Paraparesia espastica nivel mesencéfalo
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y dos del género masculino, el primero con Diparesia espastica nivel cortical y el segundo
con Triparesia espastica nivel cortical.

Gréfica 23.2. Género, tipo de PCl y TVPS (Constancia de la forma)

En la grafica 23.2 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de 1.00
percentil en el subtest de constancia de la forma del TVPS. Este grupo esta conformado
por tres pacientes; dos del género femenino, el primero con Cuadriparesia mixta nivel
cortical y el segundo con Cuadriparesia mixta nivel espinal. El del género masculino

pertenece al grupo de PCI no especificada.
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Grafica 23.3. Género, tipo de PCly TVPS (Constancia de la forma)

En la gréfica 23.3 se muestran al Unico paciente del género femenino que obtuvo una
calificacion de 2.00 percentil en el subtest de constancia de la forma del TVPS. Tiene

diagnostico de Tetraparesia distonica nivel espinal.
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Gréfica 23.4. Género, tipo de PCly TVPS (Constancia de la forma)

En la gréfica 23.4 se muestran al Unico paciente del género masculino que obtuvo una
calificacién de 5.00 percentil en el subtest de constancia de la forma del TVPS. Tiene
diagndstico de Diparesia espastica nivel cortical.
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Grafica 23.5. . Género, tipo de PCly TVPS (Constancia de la forma)

CF percentil=9.00

Tipo PCI

7] Cuadriparesia atetdsica
nivel mesencéfalo

) Diparesia espastica nivel
cartical

[ Diparesia espastica nivel
tallo

Recuento

Femenina Masculino

En la grafica 23.5 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de 9.00
percentil en el subtest de constancia de la forma del TVPS. Este grupo esta conformado
por tres pacientes: dos del género femenino, el primero con Diparesia espastica nivel
cortical y el segundo con Diparesia espastica nivel tallo. El paciente del género masculino

tiene diagndstico de Cuadriparesia atetdsica nivel mesencéfalo.

Grafica 24. Género, tipo de PCly TVPS (Memoria secuencial)

En la gréfica 24 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de .00
percentil en el subtest de memoria secuencial del TVPS. El grupo del género femenino
esta formado por tres pacientes: el primero con Cuadriparesia mixta nivel cortical, el
segundo con Diparesia mixta nivel cortical y el tercero con Tetraparesia mixta nivel
espinal. El grupo del género masculino esta conformado por siete pacientes; el primero
con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo, el segundo con Diparesia espastica nivel
cortical, el tercero con Paraparesia espastica nivel cortical, el cuarto con Tetraparesia
mixta nivel espinal, el quinto con Triparesia espastica nivel cortical y los dos que se

encuentran en quinto lugar con PCI no especificada.
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Gréfica 24.1. Género, tipo de PCly TVPS (Memoria secuencial)
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En la grafica 24.1 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de .01
percentil en el subtest de memoria secuencial del TVPS. Este grupo est4 conformado por
tres pacientes; uno del género femenino con Tetraparesia distonica nivel espinal; los dos
pacientes del género masculino, uno con Diparesia espastica nivel cortical y el segundo

con Diparesia mixta nivel cortical.
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Grafica 24.2. Género, tipo de PCly TVPS (Memoria secuencial)
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En la grafica 24.2 se muestran al Unico paciente del género masculino que obtuvo una
calificacion de 1.00 percentil en el subtest de memoria secuencial del TVPS. Tiene

diagndstico de Diparesia espastica nivel cortical.

Grafica 24.3. Género, tipo de PCly TVPS (Memoria secuencial)

En la grafica 24.3 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacién de 2.00
percentil en el subtest de memoria secuencial del TVPS. Este grupo esta conformado por
tres pacientes; dos del género femenino, el primero con Cuadriparesia mixta nivel espinal
y el segundo con Paraparesia espastica nivel mesencéfalo. El Unico paciente del género

masculino tiene Cuadriparesia atetésica nivel mesencéfalo.
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Grafica 24.4. Género, tipo de PCly TVPS (Memoria secuencial)

En la grafica 24.4 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacién de 5.00
percentil en el subtest de memoria secuencial del TVPS. Este grupo lo conforman dos
pacientes; uno del género femenino con Diparesia espastica nivel tallo y otro del género

masculino con Diparesia espastica nivel cortical.
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Grafica 24.5. Género, tipo de PCly TVPS (Memoria secuencial)
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En la gréfica 24.5 se muestran al Unico paciente del género femenino que obtuvo una
calificacion de 16.00 percentil en el subtest de memoria secuencial del TVPS. Tiene

diagndstico de Diparesia espastica nivel cortical.

Gréafica 25. Género, tipo de PCl y TVPS (Figura-fondo)

En la gréfica 25 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de .00
percentil en el subtest de figura-fondo del TVPS. El grupo del género femenino esta
conformado por tres pacientes: el primero con Cuadriparesia mixta nivel cortical, el
segundo con Diparesia espastica nivel tallo y el tercero con Diparesia mixta nivel cortical.
El grupo del género masculino esta constituido por siete pacientes; el primero con
Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo, los dos que ocupan el segundo lugar con
Diparesia espéstica nivel cortical, el tercero con Paraparesia espastica nivel cortical, el
cuarto con Tetraparesia mixta nivel espinal y los dos pacientes que se encuentran en

quinto lugar con PCI no especificada.
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Gréafica 25.1. Género, tipo de PCly TVPS (Figura-fondo)
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En la grafica 25.1 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificaciéon de .01

percentil en el subtest de figura-fondo del TVPS. Solamente estd conformado por

pacientes del

género masculino: el primero con Cuadriparesia atetosica nivel
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mesencéfalo, el segundo con Diparesia espastica nivel cortical, el tercero con Diparesia

mixta nivel cortical y el cuarto con Triparesia espastica nivel cortical.

Grafica 25.2. Género, tipo de PCly TVPS (Figura-fondo)
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En la gréfica 25.2 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de 1.00
percentil en el subtest de figura-fondo del TVPS. Este grupo esta formado unicamente por
pacientes del género femenino; uno con Cuadriparesia mixta nivel espinal y el otro con

Tetraparesia mixta nivel espinal.

Grafica 25.3. Género, tipo de PCly TVPS (Figura-fondo)

En la grafica 25.3 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacién de 2.00
percentil en el subtest de figura-fondo del TVPS. Este grupo esta constituido por tres
pacientes: dos del género femenino, el primero con Diparesia espastica nivel cortical y el
segundo con Paraparesia espastica nivel mesencéfalo. El Gnico paciente del género

masculino tiene diagndstico de Diparesia espastica nivel cortical.
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Gréfica 25.4. Género, tipo de PCl y TVPS (Figura-fondo)
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En la gréfica 25.4 se muestran al Unico paciente del género femenino que obtuvo una
calificacion de 16.00 percentil en el subtest de figura-fondo del TVPS. Tiene diagnéstico
de Tetraparesia distonica nivel espinal.
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Grafica 26. Género, tipo de PCly TVPS (Cierre visual)
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En la gréfica 26 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de .00

percentil en el subtest de cierre visual del TVPS. El grupo del género femenino lo

conforman tres pacientes: el primero con Diparesia espastica nivel cortical, el segundo

con Tetraparesia distdnica nivel espinal y el tercero con Tetraparesia mixta nivel espinal.

El grupo de género masculino estd constituido por ocho pacientes; el primero con

Cuadriparesia atetdsica nivel mesencéfalo, el segundo con Cuadriparesia mixta nivel

mesencéfalo, los dos pacientes que ocupan el tercer lugar tiene diagnodstico de Diparesia

espastica nivel cortical, el cuarto con Diparesia mixta nivel cortical, el quinto con

Paraparesia espastica nivel cortical, el sexto con Tetraparesia mixta nivel espinal y el

séptimo con PCI no especificada.

Grafica 26.1. Género, tipo de PCly TVPS (Cierre visual)

En la grafica 26.1 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacién de .01

percentil en el subtest de cierre visual del TVPS. Este grupo est4 conformado por dos

pacientes; el primero es del género femenino con Diparesia mixta nivel cortical y el

segundo es del género masculino con Diparesia espastica nivel cortical.
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Gréfica 26.2. Género, tipo de PCl y TVPS (Cierre visual)
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En la gréafica 26.2 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacién de 1.00
percentil en el subtest de cierre visual del TVPS. Este grupo esta constituido por cuatro
pacientes; tres del género femenino, el primero con Cuadriparesia mixta nivel cortical, el
segundo con Cuadriparesia mixta nivel espinal y el tercero con Paraparesia espastica
nivel mesencéfalo. El Unico paciente del género masculino tiene diagnéstico de PCI no

especificada.
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Grafica 26.3. Género, tipo de PCly TVPS (Cierre visual)
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En la grafica 26.3 se muestran al Unico paciente del género masculino que obtuvo una
calificacion de 2.00 percentil en el subtest de cierre visual del TVPS. Tiene diagndstico de

Triparesia espastica nivel cortical.

Gréfica 26.4. Género, tipo de PCly TVPS (Cierre visual)

En la grafica 26.4 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacién de 5.00
percentil en el subtest de cierre visual del TVPS. Este grupo lo conforman dos pacientes;
uno del género femenino con Diparesia espastica nivel tallo y el del género masculino con

Diparesia espastica nivel cortical.
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Gréfica 27. Género, tipo de PCl y VMI (Percepcidn visual)
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En la gréfica 27 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de .00
percentil en el subtest de percepcién visual del VMI. Este grupo se compone por dos
pacientes del género masculino; el primero con Cuadriparesia mixta nivel mesencéfalo y

el segundo con Paraparesia espastica nivel cortical.
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Gréfica 27.1. Género, tipo de PCl y VMI (Percepcion visual)
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En la gréfica 27.1 se muestran al Unico paciente del género femenino que obtuvo una
calificacion de .04 percentil en el subtest de percepcion visual del VMI. Tiene diagndstico

de Diparesia mixta nivel cortical.

Grafica 28.2. Género, tipo de PCly VMI (Percepcion visual)

En la grafica 27.2 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificaciéon de .05
percentil en el subtest de percepcion visual del VMI. Este grupo esta formado por dos
pacientes del género masculino; uno con Diparesia espastica nivel cortical y el otro con
PCI no especificada.
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Grafica 27.3. Género, tipo de PCl y VMI (Percepcién visual)

En la grafica 27.3 se muestran al Unico paciente del género masculino que obtuvo una
calificacion de .07 percentil en el subtest de percepcién visual del VMI. Tiene diagndstico

de PCI no especificada.
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Grafica 27.4. Género, tipo de PCl y VMI (Percepcion visual)
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En la gréfica 27.4 se muestran al Unico paciente del género femenino que obtuvo una
calificacion de .09 percentil en el subtest de percepcién visual del VMI. Tiene diagndstico

de Tetraparesia mixta nivel espinal.

Grafica 27.5. Género, tipo de PCl y VMI (Percepcion visual)
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En la grafica 27.5 se muestran al Unico paciente del género femenino que obtuvo una
calificacion de 1.00 percentil en el subtest de percepcion visual del VMI. Tiene diagndstico

de Diparesia espastica nivel cortical.

Grafica 27.6. Género, tipo de PCl y VMI (Percepcién visual)
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En la gréfica 27.6 se muestran al Unico paciente del género femenino que obtuvo una
calificacion de 2.00 percentil en el subtest de percepcion visual del VMI. Tiene diagnéstico

de Cuadriparesia mixta nivel espinal.

Gréfica 27.7. Género, tipo de PCl y VMI (Percepcion visual)

En la grafica 28.7 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de 5.00
percentil en el subtest de percepcion visual del VMI. Este grupo esta formado por dos
pacientes del género masculino; uno con Diparesia espastica nivel cortical y el otro con

Diparesia mixta nivel cortical.
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Gréfica 27.8. Género, tipo de PCl y VMI (Percepcion visual)

En la gréafica 28.8 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de 8.00
percentil en el subtest de percepcion visual del VMI. Este grupo esta formado por dos
pacientes del género femenino; uno con Cuadriparesia mixta nivel cortical y el otro con

Tetraparesia distonica nivel espinal.
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Grafica 27.9. Género, tipo de PCl y VMI (Percepcion visual)
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En la grafica 27.9 se muestran a los pacientes que obtuvieron una calificacion de 9.00
percentil en el subtest de percepcion visual del VMI. Este grupo esta formado por dos
pacientes del género masculino; uno con Tetraparesia mixta nivel espinal y el otro con

Triparesia espastica nivel cortical.

Grafica 27.10. Género, tipo de PCly VMI (Percepcion visual)

En la gréfica 28.10 se muestran al Unico paciente del género femenino que obtuvo una
calificacion de 30.00 percentil en el subtest de percepcion visual del VMI. Tiene
diagnostico de Paraparesia espastica nivel mesencéfalo.
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En la gréfica 27.11 se muestran al Unico paciente del género femenino que obtuvo una
calificacion de 47.00 percentil en el subtest de percepcion visual del VMI. Tiene
diagndstico de Diparesia espastica nivel tallo.
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Grafica 27.12. Género, tipo de PCl y VMI (Percepcion visual)
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En la grafica 27.12 se muestran al Unico paciente del género masculino que obtuvo una
calificacion de 73.00 percentil en el subtest de percepcién visual del VMI. Tiene

diagndstico de Cuadriparesia atetdsica nivel mesencéfalo.

Grafica 27.13. Género, tipo de PCly VMI (Percepcion visual)

VMIP percentil=87.00

Recuento
=

T
Femenino

En la grafica 27.13 se muestran al Unico paciente del género masculino que obtuvo una
calificacion de 87.00 percentil en el subtest de percepcion visual del VMI. Tiene

diagndstico de Diparesia espastica nivel cortical.
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Grafica 27.14. Género, tipo de PCl y VMI (Percepcion visual)
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En la grafica 27.14 se muestran al Unico paciente del género masculino que obtuvo una
calificacion de 96.00 percentil en el subtest de percepcién visual del VMI. Tiene

diagndstico de Diparesia espastica nivel cortical.
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DISCUSION DE RESULTADOS

En el articulo “Evaluating the visual perceptual skills of children with Cerebral palsy”,
Menken y sus colaborados mencionan que la mayoria de los estudios realizados en el
campo de las habilidades perceptuales en pacientes con PCI tuvieron lugar en la década
de los sesentas y sus conclusiones fueron inconsistentes por los siguientes motivos: no
describian el grado el compromiso motor o coeficiente intelectual, la muestra que
ocupaban tenian un amplio rango de edades, se realizaron estudios de habilidades
perceptuales de pacientes con hemiplejia derecha e izquierda pero no con diplejia y por
altimo algunos investigadores para sus estudios ocuparon pruebas perceptuales en las

cuales se ve implicado el componente motor. ¢

Por lo cual, en este estudio se utilizaron tres pruebas enfocadas a cada area perceptual.
Se ocupo6 el test de Piaget para evaluar la relacion visual espacial que incluye la
lateralidad y la direccionalidad del nifio. Cabe mencionar que estas habilidades llegan a
conceptualizarse hasta los siete afios de edad y la mayoria de los pacientes del estudio
se encuentran por debajo de los cinco afios de edad perceptual a pesar de que su edad
cronoldgica sea mayor. El motivo por el cual se seleccioné esta prueba es porque el nifio
puede dar una respuesta verbal, con seflas o motora dependiendo del grado de limitacion
gue presente. Sin embargo, hay que destacar que hasta la fecha no existen estudios que

muestren la confiabilidad de esta prueba en la poblacién con paralisis cerebral.

Por otra parte, para evaluar el analisis visual se seleccion6 el TVPS; el cual es
considerado por autores como Menken y sus compafieros (1960), Tsai L., Lin K., Liao H.,
Hsieh C. (2009) y Auld M., Boyd R., Moseley G.L. y Johnston L. (2011) como una prueba
de alta confiabilidad para estudiar ésta area en la poblacion con PCI debido a que no se

ve implicado el componente motor. &7 3940

Por ultimo, para evaluar la integracion visual motora soélo se utilizé el 30% del VMI que
comprende la percepcion visual debido a que el 70% restante evalia el componente
motor. Autores como Auld M., y sus colaboradores (2011) consideran este test como no
confiable para ser aplicado en su totalidad a pacientes con paralisis cerebral porque
opinan que para que se lleve a cabo la percepcion visual pura es necesario recibir una

entrada motora para poder recibir informacion del ambiente. “°

Como se menciond en el parrafo anterior la Unica parte utilizada para este estudio fue la

de percepcion visual ya que como en el TVPS el paciente solo tiene que sefalar cual de
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las cuatro o cinco opciones mostradas se parece a la del ejemplo, lo cual no implica un

componente motor complejo.

A causa de que en el resto de la prueba se ve implicado el componente motor, debido a
gue el nifio tiene copiar la figura presentada en la muestra, ésta parte solo se podria
aplicar a aquellos pacientes cuya funciéon manual (MACS) sea I, Il y probablemente
algunos con MACS lll, si se hace algunas modificaciones, por ejemplo, en lugar de utilizar
un lapiz se utiliza crayolas o se pueden utilizar los dedos y pintura para trazar la figura,

pero se tendria que estudiar la confiabilidad de la prueba con estas modificaciones.

En el trabajo que realizaron Menken et. al. compararon el desempefio en el TVPS de
veinticuatro niflos con desarrollo normal y de veinticuatro nifios con paralisis cerebral (6
dipléjicos, 14 cuadripléjicos y 4 con Cuadriparesia espastica atetdsica). Los resultados de
los pacientes con PCI fueron menores que los de los pacientes con desarrollo normal. El

altimo grupo mencionado obtuvo la menor puntuacion en seis de los siete subtest.

Es importante sefalar que la clasificacién de PCI ocupada por Menken difiere un poco con
la empleada en este estudio, ya que como lo menciona Lorente Hurtado (2011) fue hasta
2005 cuando el comité de expertos se reunié para poder utilizar una clasificacion de

manera universal y evitar confusiones. )

Los pacientes con mejores puntuaciones al igual que en el estudio de Menken fueron
aquellos con Diparesia espastica nivel cortical, cabe resaltar a uno de ellos porque su
desempefio fue mayor que la media poblacional en seis de las siete areas, exceptuando

la de memoria secuencial.

Al comparar los resultados de los cuatro pacientes con Cuadriparesia atetésica que
menciona Menken, con el Unico que forma parte de este estudio, se encuentran las
siguientes diferencias, segun los autores, las siete areas del andlisis visual de menor a
mayor desempefio se localizan en la siguiente secuencia: relacion espacial (4.25),
memoria visual secuencial (4.25), constancia de la forma (5.50), cierre visual (6.75),
figura-fondo (7.00), discriminacién visual (8.00) y memoria visual (8.25). En tanto que en
el presente estudio los resultados del paciente con Cuadriparesia atetésica de menor a
mayor desempefio se clasifican de la siguiente manera: discriminacion visual (0.0), figura-
fondo (0.1), cierre visual (0.1), memoria visual (1.00), memoria visual secuencial (2.00),

constancia de forma (9.00) y relacion espacial (16.00).
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Como se puede observar hay una gran diferencia en el desempefio de cada area entre un
estudio y otro, porque para hacer una comparacion exacta se tendria que haber estudiado

a un numero similar de pacientes del estudio de Menken.

Otro aspecto que se debe de tomar en cuenta es que por las diversas actividades que
tiene el CAM #45, las terapias que brinda APAC y el tiempo de atencién de estos
pacientes, los periodos de evaluaciones fueron limitados, la evaluacién optométrica en
algunos casos se tuvo que realizar entre dos a cuatro sesiones. La evaluacién perceptual

se realizé siempre so6lo en una sesion.

Como el objetivo de este trabajo era mostrar cémo estaba la funcion visual y perceptual
de estos pacientes sin ninguna intervencion optométrica, se tomo la decision de que los
pacientes que ya utilizaban lentes, antes de la evaluacion, la hicieran con sus anteojos,
mientras que aquellos pacientes que nunca habian utilizado lentes la realizaron sin ellos.
De igual forma, porque al colocar el armazon de prueba en los nifios que no los usaban

estos se mostraban inquietos, no prestaban atencion a las actividades y se los quitaban.

Por lo anterior, es de suma que haya una continuidad en esta area y que a la poblacion
con paralisis cerebral se le pueda brindar un tratamiento optométrico adecuado a
temprana edad, el cual de forma general incluya el uso de lentes para la correccion de
ametropias, terapia visual para mejorar la agudeza visual, eficacia visual que incluye
motilidad ocular, problemas acomodativos, fusion, estereopsis, etc. Al mismo tiempo
brindar terapia visual perceptual para mejorar las habilidades de cada una de las tres

areas en que se divide.

Ademas, un diagnostico visual adecuado puede ayudar a mejorar el desempefio del nifio
en el aula, debido a que como ya se explico anteriormente el CAM es una escuela
enfocada a la poblacion con necesidades especiales, por lo cual la mayor preocupacion
de las maestras, de acuerdo a las entrevistas realizadas, es saber como se encuentra la
vision de sus alumnos, para que con base en dicha informacién puedan planear sus

actividades con las adecuaciones necesarias para que todo el grupo pueda participar.

Hay que recalcar que la realizacion de este trabajo también tuvo la finalidad de que los
licenciados en Optometria sean considerados como parte del equipo multidisciplinario que
trata a la poblacion con PCI, ya que como se menciond anteriormente la visidn esta
implicada en muchos aspectos evolutivos y si no detectan a tiempo ciertas alteraciones

éstas podran tener un impacto negativo en la calidad de vida del paciente.
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CONCLUSIONES

En resumen, para la presente investigacion fueron evaluados un total de 20 pacientes, de
los cuales el 40% (ocho pacientes) forman el grupo del género femenino y el 60% (doce
pacientes) equivalen al género masculino. El 65% de la poblacion total ya habia acudido a
una evaluacion optométrica pero no perceptual y les recetaron lentes pero solo seis
pacientes de este grupo usan lentes y continlan con las visitas rutinarias, los siete
pacientes restantes adquirieron los lentes pero algunos casos los perdieron o los padres
de familia refieren que no toleran el armazén o no les gustan y no los usan. El 35%
restante del cien por ciento de la poblacién es la primera que acude a una evaluacion

optométrica y perceptual.

El rango de edad de los pacientes se encontraba entre los cinco y trece afios de edad,
donde la media fue de 8.7 afios. La calificacion APGAR que obtuvieron estos pacientes al
nacer se encontraba entre los 3.4 y 8.9, donde la media fue 7.9. El peso de los pacientes

al nacer se encontraba entre 1.00 kg y 3.780 kg., la media fue 2.25 kg.

El rango de la talla al nacer de estos pacientes se encuentra entre los 33 cms. y los 52
cms. con una media de 43.5 cm. Las semanas de gestacion (sdg) de la poblacion

estuvieron entre las 24 y 40 sdg con una media 33.3 semanas.

El tipo de PCI de mayor frecuencia es la Diparesia espastica nivel cortical (25%), seguido
de la Diparesia mixta nivel cortical (10%), Tetraparesia mixta nivel espinal (10%) y PCI no
especificada (10%). Los demés diagndsticos de PCI solo cuenta con un miembro por cada

clasificacion.

En caso de la funcion manual (MACS); el 10% puede manipular objetos facil y
exitosamente, el 30% puede manipular la mayoria de los objetos pero con un poco de
reduccion y calidad y/o velocidad del logro mientras que el 25% manipula los objetos con
dificultad: necesita ayuda para preparar y/o modificar actividades, el 20% no manipula
objetos y tiene habilidad severamente limitada para ejecutar aun acciones sencillas, por
altimo el 15% restante no le fue brindada una clasificacion MACS por tal motivo no se

encuentra dentro ningan grupo.

Los resultados de la clasificacion GMFCS se encuentran de la siguiente manera: el 25%
de los pacientes marcha sin soporte ni oOrtesis y tiene limitaciones para andar fuera de
casa o en la comunidad, el 25% siguiente marcha con soporte u Ortesis y tiene

limitaciones para andar fuera de casa y en la comunidad mientras que el 20% tiene
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movilidad independiente bastante limitada, el 15% son totalmente dependientes y tiene
automovilidad bastante limitada, por ultimo el 15% restante no tiene clasificacion GMFCS

por tal motivo no se puede clasificar en ninguno de los grupos antes mencionados.

La ametropia de mayor frecuencia tanto del ojo derecho como del ojo izquierdo es el
astigmatismo midpico compuesto (AMC) con un total de 17 ojos, seguido del AHC con 8
0jos, en tercer lugar se encuentra el astigmatismo mixto con 7 ojos. El dltimo puesto lo

comparten el AMS y el AHS con cuatro ojos cada uno.

La desviacion ocular de mayor frecuencia es la exotropia que equivale al 40%, en
segundo lugar se encuentra la endotropia y la exoforia con el 15% cada una, el tercer

lugar lo comparten la endoforia, la ortoforia y la ortotropia con el 10% cada una.

La motilidad ocular se compone por las ducciones, versiones, movimientos sacadicos y de
persecucion. Las ducciones tanto de OD como de Ol s6lo el 30% de la poblacion puede
seguir un objeto de interés mientras que el 70% de la poblacion no puede seguir un objeto
de interés. Las versiones al igual que los movimientos anteriores Unicamente el 30% de la
poblacion puede realizar movimientos coordinados y el 70% restante no puede realizar

movimientos coordinados.

En el caso de los movimientos sacédicos s6lo un paciente puede realizar movimientos
suaves Yy precisos, sin embargo, seis pacientes pueden realizar movimientos sacadicos
como pequefios saltos, siete pacientes van mas alla del objeto de interés, se quedan
cortos 0 aumentan el tiempo de retardo mientras que los Ultimos seis pacientes tienen

inhabilidad para realizar movimientos sacadicos o presentan un gran periodo de retardo.

Por otra parte, al igual que los movimientos sacadicos solo un paciente puede realizar
movimientos de persecucion suaves y precisos (5%), el 20% de la poblacion tiene una
pérdida de fijacion al realizar estos movimientos mientras que el 40% tiene dos pérdidas

de fijacion y el 35% restante presenta mas de dos pérdidas de fijacion.

En lo que concierne a la fusion, el 55% de la poblacién puede tenerla en vision cercana, el
20% tiene diplopia mientras que el 10% tiene supresion, por Ultimo el 15% restante de la

poblacién no se pudo realizar esta prueba.

Los resultados de la estereopsis de estos pacientes fueron los siguientes; el 60% puede
ver la luna, es decir, tiene 200 segundos de arco mientras que sélo 10% puede ver el

coche que equivale a 400 segundos de arco seguido de otro 10% que pude ver al elefante
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gue equivale a 600 segundos de arco. El 15% de la poblacion no tiene fusion porque sélo

pudo percibir la estrella y el 5% restante no entendié como realizar la prueba.

El aspecto acomodativo de estos pacientes se midi6 con MEM, de antemano se sabe que
se necesitan mas pruebas para tener un panorama mas amplio sobre la acomodaciéon de
un paciente, por la condicion de ellos y el lugar donde se realiz6 la evaluacién sélo se
pudo aplicar esta prueba. Los valores esperados de MEM se encuentran entre +0.50 y
+0.75 dioptrias, el rango de los ojos derechos se encuentra entre 1.00 y 2.00 dioptrias con
una media de 1.35 D mientras que el del ojo izquierdo se encuentra entre 0.75 y 2.00
dioptrias también con una media de 1.35 D.

Los resultados de las pruebas que se mencionaran a continuacion se relacionan entre si;
en la oftalmoscopia de OD el 95% de la poblacion tiene un fondo de ojo aparentemente
sano mientras que el paciente restante muestra retinopatia del prematuro la cual ya fue
tratada en el Hospital Conde de Valencia. En lo que concierne al ojo izquierdo el 90% de
la poblacién es sana, sin embargo dos pacientes, el primero con atrofia del nervio éptico y
el segundo con retinopatia del prematuro que es mismo del que se esta hablando
renglones mas arriba son los que presentan alteraciones. El 100% de la poblacién
presenta un campo normal en OD mientras que con el Ol, el 95% de la poblacion

presenta un campo normal pero el 5% restante presenta disminuciéon de campo visual.

Los alcances obtenidos de la relacion visual espacial estdn dados en edad perceptual,
considerando que la media de la edad poblacional es 8.7 afios, ninguno de los veinte
pacientes evaluados se encuentra por arriba de ésta. El grupo de mayor concentracion
tiene 13 pacientes, que equivale a los menores de cinco afos, mientras que el grupo de 5
afos esta formado por cinco pacientes. Cabe sefialar que en el grupo de seis afios solo

hubo un paciente que casi alcanz6 la media poblacion.

El tratamiento recomendado para estas alteraciones perceptuales incluye ejercicios de

lateralidad y direccionalidad.
Las siete areas del analisis visual realizado se reportan a continuacion en percentil:

- Discriminacién visual: El valor minimo de esta area es 0.00 percentil y el maximo
es 9.00, la media es 1.55, quince pacientes se encuentra por debajo de la media
poblacional, los cinco restantes se encuentran arriba de ésta.

- Memoria visual: El valor minino es de 0.00 y el valor maximo es de 9.00, la media

es de 0.55. Al igual que en el area anterior, quince pacientes se encuentran por
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debajo de la media poblacional mientras que los cinco restantes se encuentran
arriba de ésta.

- Relacion espacial: El valor minimo es 0.00 y el maximo es 37.00 percentil, la
media es de 3.25. Dieciséis pacientes se encuentran debajo de la media y cuatro
pacientes se encuentran por arriba de ésta.

- Constancia de la forma: El valor minimo es 0.00 y el maximo es 9.00 percentil, la
media es de 1.85. Como en las dos primeras areas mencionadas; quince
pacientes se encuentran por debajo de la media poblacional y otros cinco
restantes se encuentran por arriba de la media.

- Memoria secuencial: El valor minimo es 0.00 y el maximo es 16.00 percentil, la
media es de 1.65. Catorce pacientes se encuentran por debajo de la media
poblacional y los seis sobrantes estan por arriba de ésta.

- Figura-Fondo: El valor minimo es 0.00 y el maximo es 16.00 percentil, la media
es de 1.20. Dieciséis pacientes se encuentran por debajo de la media mientras
gue cuatro se encuentran por arriba de ésta.

- Cierre visual: El valor minimo es 0.00 y el maximo es 5.00 percentil, la media es
de 0.80.Trece pacientes se encuentran debajo de la media poblacional y los siete

restantes se encuentran arriba de ésta.

Cabe mencionar que el desempefio adecuado para el TVPS debe de estar entre cuarenta
y sesenta percentil, sin embargo como se puede observar ninguna de las areas tiene ese
resultado. La relacion espacial es el area que estuvo mas cerca del desempefio adecuado

pero en las seis restantes el desempefio es pobre.

Se considera que los resultados se deben al retraso del desarrollo que presentan los
pacientes en adquirir estas habilidades, por lo cual se aconseja un plan de terapia visual

perceptual enfocada al area de analisis visual.

Los resultados de la integracion visual motora se cree que se vieron influenciados por el
tipo de PCl y la funcién MACS, asi como en la prueba anterior el desempefio adecuado se
localizar entre los cuarenta y sesenta percentiles, dieciséis de ellos se encuentran por
debajo del resultado esperado mientras que los cuatro restantes estan dentro del

resultado esperado.

La terapia indicada seria ejercicios de motricidad fina y gruesa, los cuales se tendrian que

planear de acuerdo al compromiso motor de cada paciente.
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Por ultimo, es importante sefialar, que el objetivo de esta investigacion era valorar las
habilidades perceptuales de los pacientes con PCl y saber si estas se encuentran por
debajo de la media poblacional, sin embargo, es necesario realizar una evaluacion

optométrica antes de proceder a la parte de percepcion visual.

Como se puede apreciar en la evaluacion optométrica se encontrd la prevalencia de
errores refractivos, lo cual se traduce a que estos pacientes presentan una mala agudeza
visual, a la vez manifiestan desviaciones oculares, las cuales tendran un impacto en la
estereopsis y fusiébn del paciente; del mismo modo el componente acomodativo se
encuentra aumentado. En una menor proporcién se muestran alteraciones de fondo de

0jo.

Debido a los factores mencionados anteriormente; las habilidades de relacion visual
espacial, andlisis visual e integracion visual motora presentaran un desempefio pobre o
debajo de la media poblacional, es decir, los pacientes con paralisis cerebral tendran
dificultades para recibir, organizar, procesar y dar un significado a la informacion que

reciban del ambiente que lo rodean.

150



GLOSARIO

Acomodacién: Es el cambio 6ptico dinAmico de la potencia diéptrica del ojo, que
permite modificar su punto de enfoque con respecto a los objetos alejados vy
préximos, con la finalidad de formar y mantener imagenes claras en la retina.
Agudeza visual: Es la capacidad de resolucion del sistema visual.

Campo visual: Es definido como la porcién del espacio en la cual los objetos
pueden ser percibidos simultdneamente al mirar un objeto fijo e inmovil.

Cover test: Prueba que permite evaluar la presencia y magnitud de una foria o
una tropia (estrabismo) en un paciente.

Ducciones: Son los movimientos oculares evaluados de manera monocular.
Endoforia: Es la desviacion de uno o de ambos ojos hacia adentro de forma
latente, se puede presentar en vision lejana o cercana.

Endotropia: Es la desviacion de uno o de ambos ojos hacia adentro de manera
manifiesta.

Estereopsis: Se considera como el tercer grado de visiéon binocular; es el proceso
visual-cerebral-motor el que permite al ser humano observar el minimo espacio
perceptible, tanto acomodando los o0jos en convergencia como en divergencia.
Exoforia: Es la desviacion de uno o de ambos ojos afuera de forma latente; se
puede presentar en vision lejana o cercana.

Exotropia: Es la desviacion de uno o ambos ojos de manera manifiesta.

Fusién: Es definida como el segundo grado de vision binocular; es el proceso
visual-cerebral que permite al ser humano juntar dos imagenes semejantes.
Cuando en cada ojo se detectan imagenes similares, el cerebro las une y da como
resultado una imagen plana. Como sucede con el campo visual nasal de cada ojo
(imagenes similares).

Método de Hirschberg: Es un aprueba cuantitativa que tiene como finalidad
encontrar el angulo de desviacion del estrabismo mediante la proyeccion de luz a
cierta distancia, observando los reflejos corneales.

Método de Krimsky: Es una prueba complementaria al método mencionado
anteriormente que se encarga de medir la magnitud de la desviacion colocando un
prisma base contraria a la desviacion.

Movimientos de persecucidén: Son movimientos automaticos que tienen por
finalidad mantener sobre la févea la imagen de un objeto que ha llamado la

atencion y que se desplaza a una velocidad no mayor de 45°/ seg.
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Movimientos sacadicos: Son los movimientos mas rapidos que el aparato
oculomotor puede realizar. Las sacadas son movimientos oculares

de alta velocidad utilizados para colocar el objeto de interés en la fovea.
Oftalmoscopia: Técnica encargada de evaluar la salud ocular de las estructuras
internas del ojo.

Ortoforia: Es la diagnéstico que se da cuando no hay una desviacion latente de
los ojos.

Ortotropia: Es el diagnéstico que se da cuando no hay una desviacién manifiesta
de los ojos

Retinoscopia: Es un método objetivo para medir el poder refractivo del ojo
interpretando la luz reflejada en su retina al iluminarlo con el retinoscopio.

Versiones: Son los movimientos de los o0jos evaluados binocularmente.
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Asunto: Autorizacion
México, D.F.; a __de de 2016
C. PADRE DE FAMILIA
PRESENTE

Por medio de la presente nos dirigimos a usted con el respeto que se merece para solicitarle le

conceda permiso a su hijo (a) , quien cursa el

del Centro de Atencion Multiple (CAM) No. 45, para participar en la valoracion

optométrica y perceptual, que se llevara a cabo dentro de la Institucién del martes 5 de abril al

viernes 1 de julio en un horario de 8:00 a 9:30 horas.

Cabe mencionar que el costo de esta valoracidn es de entre los $700 y mil pesos; sin embargo,
debido a la situacion del CAM ésta se realizara de forma GRATUITA a los alumnos que decidan

participar.

Los procedimientos usados en esta investigacion son de caracter no invasivo; por tal motivo la

salud e integridad del paciente no corre riesgos, (por ejemplo: no se usaran gotas para dilatar la

pupila).

Con los resultados del presente estudio se busca una aplicacién preventiva y de rehabilitacién en
el manejo de los pacientes con paralisis cerebral, lo cual tendra un impacto importante en las
actividades cotidianas y escolares de cada individuo; a la vez de que permitird que en un futuro

otros pacientes con esta condicion puedan beneficiarse del conocimiento obtenido.

Para participar en el estudio, favor de presentarse diez minutos antes de la hora de entrada

(7:50hrs.), y se dara una tolerancia hasta las 8:10 am para ingresar. Ademas, acudir con una copia
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de los resultados de valoraciones oculares anteriores (graduacion de anteojos, estudios de fondo

de ojo, potenciales visuales evocados, etc.).

En caso de no cubrir con los requisitos anteriores se volvera a agendar la cita, debido a la

secuencia de las pruebas, una segunda inasistencia serd motivo de baja del protocolo.

Yo autorizo a mi hijo (a) a participar en el protocolo

de investigacion. He leido y comprendido la informaciéon anterior, entiendo que los datos,

fotografias y/o videos pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Esperando contar con su apoyo, me despido de usted.

Lic. Opt. Mariana Reyes Lépez

(marelo.mr@gmail.com)

Firma del padre o tutor Teléfono de contacto
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Fecha:

DATOS DE IDENTIFICACION:

HISTORIA CLINICA OPTOMETRICA Y PERCEPTUAL

#paciente

Nombre: Fecha de nacimiento:

Domicilio:

Tel: Edad: SDG:

APGAR: Género:

HISTORIA PRENATAL Y PERINATAL:

No. Gesta Edad de la Edad del Infecciones: Amenaza de
madre: padre: aborto:

Preclamsia: Duracion Forceps: Cesarea: Parto vaginal:
parto:

Peso: Talla: UCIN Incubadora: Intubacion:

Especifique:
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DX SEGUN APAC

Tipo PCI:

Escala MACS:

Escala GMFCS:

Motivo de Consulta

Pérdida visual®l Opacidad ded Dafio retiniano@ Malformaciones Estrabismo O

medios
Anteojosy/o O LC 0O BOTOX Cirugia O Terapia O
rismas
P Visual
Especifique:
EVALUACION OPTOMETRICA
Agudeza Visual
oD Ol C/IRX oD ol
Lejos Lejos
Cerca Cerca
Refraccién
oD ol

Refraccién con
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Mohindra

Subjetivo

AV lejos

AV cerca

Pantalleo Lejos Cerca Motilidad ocular

Unilateral Versiones Sacadicos

Alternante Ducciones Persecucion

Hischber / Krimsky
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Levosupraversion
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DetRe e Posicion primaria Levoversion
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Dextroinfraversion Infraversion Levoinfraversion
Prueba Resultados
MEM oD ol
Puntos de worth Lejos Cerca
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Test de Lang

Campo visual oD ol

>

Oftalmoscopia directa
Papila

Excavacion
Radio
Profundidad ol
Vasos
Relacién A/V
Macula

oD

Reflejo foveal
Retina periférica

HABILIDADES PERCEPTUALES

Prueba Raw Standard | Percentile Edad Comentarios
Score Score Equivalente

Piaget

TVPS 1. Discriminacion

Visual

2. Memoria

Visual

3. Relacién

espacial

4. Constanciade
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la forma

5. Memoria

Secuencial

6. Figura-Fondo

7. Cierre visual

VMI

Subtest

Percepcion visual
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